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RESUMO 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a principal causa de incapacidade entre adultos em 

todo o mundo. A utilização de dispositivos robóticos na reabilitação do AVE permite uma maior 

intensidade das terapias, podendo gerar melhorias no desempenho motor e funcional. Nesta 

dissertação foi desenvolvida uma estrutura robótica atuada por cabos para ser aplicada na 

reabilitação do AVE. Este dispositivo pode ser utilizado nas configurações unilateral (1 ou 2 

GDL), bilateral ou bimanual, atuando em uma trajetória linear ou planar que pode ser ensinada 

(“teaching-by-demonstration”). Vários jogos sérios foram desenvolvidos para este dispositivo 

para motivar o paciente a realizar os exercícios de reabilitação. Durante os jogos bimanuais, o 

movimento é dificultado se não há o uso de ambos braços e uma estratégia de controle do tipo 

“assist-as-needed” altera a quantidade de assistência conforme o desempenho e progresso do 

paciente. Uma validação de repetibilidade realizada mostrou uma pequena variação dos limites 

do movimento. Um software de avaliação (BiEval) foi desenvolvido para avaliar o 

desempenho/progresso do paciente com base em parâmetros mensuráveis. Quinze participantes 

saudáveis realizaram exercícios utilizando o dispositivo na versão bimanual. Um Inventário de 

Motivação Intrínseca (IMI) foi aplicado nos participantes saudáveis e pós-AVE, resultando em 

alto grau de aprovação, competência e relaxamento durante a realização dos exercícios. Dez 

pacientes, 5 com AVE crônico e 5 com AVE agudo (6±2,1 meses após o AVE) realizaram, 

durante 5 semanas, 2 a 3 sessões por semana compostas por 30 minutos de terapia robótica com 

o jogo MineCart após 50 minutos de terapia de reabilitação convencional. Dois pacientes 

relataram cansaço e foram excluídos da avaliação pós intervenção. Comparando-se a primeira 

e última sessão de reabilitação, os pacientes melhoraram (𝑝𝑝 < 0.05) em sete parâmetros de 

desempenho. Desta forma, a estrutura proposta poderá ser uma ferramenta auxiliar a ser 

utilizada em conjunto com os procedimentos convencionais de fisioterapia. 

Palavras Chave: AVE; reabilitação; dispositivo robótico atuado por cabos; bimanual; “assist-

as-needed”; jogos sérios. 
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ABSTRACT 

 
Stroke is the leading cause of disability in adults worldwide. Robotic rehabilitation therapy 

enables high-dosage and high-intensity training, improving motor function and functional 

outcomes. This work presents a cable-driven robot for stroke rehabilitation. The possible setups 

for this device are unilateral (1 or 2 DOF), bilateral or bimanual, acting in a linear or planar 

trajectory that can be taught (teaching-by-demonstration). Several serious games were 

developed together with this device to motivate the patient within the rehabilitation exercises. 

During the bimanual game play, movement is hampered if there is no use of both arms and an 

assist-as-needed control changes the amount of assistance based on patient performance and 

progress. A device validation was performed, and the results showed high accuracy and 

repeatability levels. A software (BiEval) was developed to evaluate the patient's 

performance/progress based on quantifiable measures. Fifteen healthy volunteers received 

exercises using the bimanual device. The level of motivation was measured for healthy and 

post-stroke volunteers by the Intrinsic Motivation Inventory (IMI), and indicated positive 

ratings in the dimensions: high interest, high competence and low pressure. Ten stroke patients, 

5 chronic stroke and 5 with acute stroke (6±2.1 months after stroke) received 2-3 training 

sessions each week, during a period of 5 weeks.  The training session was composed of 

bimanual robotic therapy with the MineCart game (30 minutes) in addition to traditional 

therapy (50 minutes). Two patients reported fatigue and dropped out of the intervention; they 

were excluded from pos-intervention evaluation. Comparing the first vs. last rehabilitation 

training session, seven patient’s performance parameters were significant improved. In this 

way, the proposed structure can be a tool to be used together the conventional physiotherapy. 

 

 

Keywords: stroke; rehabilitation; cable-driven robot; bimanual; assist-as-needed; serious 

games. 
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1 CAPÍTULO I 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

 

O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a principal causa de incapacidade entre 

adultos em todo o mundo e deixa um número significativo de indivíduos com déficits motores 

e cognitivos. A consequência mais frequente desta lesão cerebral é a perda ou debilidade dos 

movimentos do corpo humano, em especial dos membros superiores. O objetivo da reabilitação 

do membro superior após um AVE é permitir que uma pessoa utilize ambas as mãos em 

atividades da vida diária (AVD), sendo que o “não-uso aprendido” do braço parético dificulta 

estas atividades (TAPPEINER, OTTAVIANO e HUSTY, 2018). 

Os treinamentos de reabilitação com repetições de movimentos do membro debilitado 

é a maneira mais eficaz de reduzir as deficiências motoras em pacientes pós-AVE. Ensaios 

clínicos sugerem que a quantidade de treinamento é um dos fatores mais importantes para a 

recuperação funcional (LIEPERT et al. 2001; WITTENBERG et al. 2003; LANG et al. 2016; 

WINSTEIN et al. 2016). 

O processo de reabilitação demanda do terapeuta ou profissional da saúde várias horas 

por dia de trabalho intenso e repetitivo sendo geralmente limitado a atender um paciente por 

vez. Assim, devido à falta de pessoal e fadiga do terapeuta, as sessões de reabilitação são mais 

curtas do que o necessário para obter um resultado terapêutico ótimo. Adicionalmente, o 

treinamento assistido manualmente carece de repetibilidade e de medições objetivas do 

desempenho e progresso do paciente (CECCARELLI e ROMDHANE, 2010). 
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Os avanços na automação e robótica têm feito com que dispositivos inteligentes 

estejam cada vez mais presentes no contexto médico. Uma das áreas que se beneficiam desses 

avanços é a reabilitação de membros humanos (TROMBLY e RADOMSKI, 2002). O uso da 

robótica na reabilitação vem produzido efeitos benéficos em pacientes pós-AVE e auxiliando 

terapeutas com a crescente demanda por este serviço. (RIENER et al., 2005; CECCARELLI e 

ROMDHANE, 2010; MASSIE, 2016). 

Os robôs projetados para a reabilitação facilitam a prática de grandes quantidades de 

movimentos repetitivos, aumentando a eficácia e eficiência dos terapeutas e aliviando os 

aspectos intensivos em mão-de-obra da reabilitação física; além de permitir novos modos de 

exercício indisponíveis atualmente. Além disso, os robôs podem registrar dados cinemáticos 

que permitem quantificar objetivamente a recuperação motora dos pacientes durante as 

intervenções robóticas, se adequando aos objetivos da medicina baseada em evidências 

(MASIERO et al., 2006; MASSIE, 2016). 

Os robôs industriais, por muitas vezes utilizados na reabilitação, têm estruturas rígidas, 

são rápidos e geralmente fabricados para não terem interação com seres humanos durante sua 

operação, adicionalmente várias questões relativas à segurança devem ser consideradas quando 

da aplicação destes na reabilitação (CANNELLA e OTTAVIANO, 2008; MAO et al., 2015). 

Os exoesqueletos construídos para reabilitação humana possuem como desafio, além 

do alto custo, a grande variabilidade das formas e dimensões dos membros do corpo humano 

para cada paciente, gerando dificuldades em coincidir o centro de rotação das juntas humanas 

com as articulações do robô (BEYL et al., 2009). 

Devido a estas dificuldades as estruturas atuadas por cabos podem ser uma alternativa 

viável para aplicações na área de reabilitação. Estas estruturas consistem em uma plataforma 

móvel, ligada por um ou mais cabos que possuem comprimentos variáveis em relação a uma 

plataforma fixa. Um manipulador com cabos pode mover a plataforma móvel alterando os 

comprimentos dos cabos e evitando que fiquem sem tensão (CANNELLA e OTTAVIANO, 

2008).  

Estas estruturas têm características que podem torná-las adequadas para fins de 

reabilitação como: grande espaço de trabalho, transportabilidade, flexibilidade, possibilidade 

de reconfiguração, baixo peso e maior conforto para o paciente, pois estes já estão acostumados 

com terapias que utilizam cordas (GONÇALVES et al., 2015; MAO et al., 2015). 
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Estes dispositivos também podem ser acoplados a jogos e/ou simuladores de realidade 

virtual, mostrando o movimento realizado pelo paciente, desempenho, tempo do exercício e a 

força aplicada pelo mesmo. Estes dados podem ser armazenados e comparados posteriormente, 

permitindo facilitar o diagnóstico, personalizar a terapia e verificar a evolução do paciente 

(KREBS et al., 2003; CECCARELLI e ROMDHANE, 2010). 

No entanto, o uso de estruturas robóticas atuadas por cabos introduz dificuldades 

adicionais. Primeiramente, os cabos transmitem apenas esforços de tração, e não de 

compressão, utilizando o peso da carga ou de atuadores adicionais para aplicação de força no 

sentido oposto. Outro problema associado à estas estruturas atuadas por cabos é a elasticidade 

dos mesmos, podendo ocorrer deformações, geralmente elástica para baixas cargas. Ainda 

podem-se considerar os efeitos não lineares decorrentes do enrolamento imperfeito do cabo, 

atrito e o efeito de backlash (YANAI et al. 2002; ZAREBIDOKI et al., 2011). 

Vários métodos de reabilitação robótica concentram-se na reabilitação do membro 

comprometido. Os exercícios realizados nestes métodos podem ser divididos em dois modos 

básicos:  passivo e ativo. Os exercícios passivos, quando o movimento é imposto externamente 

ao paciente, são usados para aumentar a amplitude de movimento das articulações e a 

flexibilidade muscular, e para restabelecer os circuitos proprioceptivos perdidos pela 

deficiência (CAREL et al., 2000).  

Estudos sugerem que o exercício ativo, quando o movimento é realizado 

voluntariamente pelo paciente, poderia ter maiores benefícios relacionados com a recuperação 

funcional. LOTZE et al. (2003), conclui que uma curta sessão de movimentos ativos com 

objetivo de melhorar a coordenação e habilidades motoras em atividades funcionais é mais 

efetiva que uma sessão de movimentos passivos em termos de melhoria do desempenho motor. 

A terapia com exercícios ativos pode ser classificada em ativa-assistiva ou ativa-

resistiva. As terapias com forças assistivas guiam o indivíduo em direção a um objetivo, como 

um alvo ou um caminho, ou inferem sua intenção e o ajudam com esse movimento, sendo 

utilizada quando o paciente não pode fazê-lo de forma independente (TIMMERMANS et al., 

2009; MALABET et al., 2010).  

Assim, são transmitidas forças externas ao paciente, pelo terapeuta ou mecanismos que 

guiem e assistam o movimento, para que esse consiga fazer os movimentos que tenta fazer. 

Entretanto, se o paciente diminui sua participação, esforço ou atenção durante a terapia de 
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reabilitação, devido à assistência robótica, a recuperação pode ser mais lenta (LUM et al., 2002; 

ZHANG et al., 2013). 

Os métodos assistivos tendem a gerar uma resposta passiva do indivíduo, já que o robô 

aplica força para atingir o alvo. Melhores resultados são obtidos com métodos de controle 

“assist-as-needed” (assistir quando e quanto necessário). Estes métodos de controle alteram a 

quantidade de assistência em tempo real conforme o desempenho e progresso do paciente, 

facilitando e/ou dificultando o movimento (SCHMIDT E BJORK, 1992; ZHANG et al., 2013). 

A assistência robótica pode ser utilizada no estágio subagudo ou no estágio crônico do 

AVE. A estimulação multissensorial repetitiva, prolongada e diária parece ser responsável pelas 

modificações cerebrais e por melhores resultados funcionais e motores de pacientes 

hemiplégicos (MASIERO et al., 2006). 

Por fim, os métodos de reabilitação com forças resistivas empregam uma variedade de 

forças exigindo que o indivíduo se adapte. A ideia dos métodos resistivos é gerar uma adaptação 

que leve a um efeito posterior com o movimento correto. 

Os movimentos de reabilitação também podem ser classificados como unilaterais, 

quando fazem o uso apenas da parte afetada (lado parético) ou bilaterais, quando fazem o uso 

de ambos os lados do corpo. O movimento bimanual, é um tipo específico de movimento 

bilateral, no qual há uso das duas mãos simultaneamente de forma acoplada. Tarefas bimanuais 

são difíceis de serem executadas por pessoas que tiveram AVE (MALABET et al., 2010). 

A maioria das terapias de reabilitação, convencional ou assistido por tecnologia, 

concentra-se no membro mais afetado, negligenciando atividades bimanuais. EGGERS (1984) 

afirma que o uso consciente da mão afetada não deve ser o objetivo final da terapia, e sim a 

habilidade de usar ambas as mãos espontaneamente, pois esta habilidade é útil para o paciente 

na vida cotidiana. 

Os movimentos bilaterais são predominantemente envolvidos em atividades da vida 

diária. Assim, a terapia bilateral pode trazer melhor transferência de habilidades dos 

treinamentos para a vida diária. De acordo com estudos recentes, a reabilitação dos membros 

mais afetados não leva à recuperação de funções que requerem cooperação com os menos 

afetados. Por outro lado, terapias que envolvem a cooperação entre membros, como andar de 

bicicleta, podem resultar na recuperação de outras atividades distintas - como andar e 

manipulação unilateral (CARDOSO et al., 2017).  
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1.1 Objetivos Gerais 
 

O objetivo desta dissertação é desenvolver uma estrutura robótica atuada por cabos 

para reabilitação bimanual, implementada com controle de força/impedância do tipo “assist-as-

needed” para ser utilizada nas terapias de pacientes com comprometimento da movimentação 

dos membros superiores em decorrência do AVE. 

 

1.2 Objetivos Específicos 
 

Os objetivos específicos desta dissertação são: 

 

• Desenvolver uma estrutura robótica atuada por cabos de baixo custo para 

reabilitação bimanual, que seja capaz de aprender o movimento a ser executado; 

• Desenvolver e avaliar um controle de força/impedância do tipo “assist-as-needed” 

para a estrutura robótica de forma a auxiliar pacientes de reabilitação apenas quanto 

e quando necessário; 

• Desenvolver e avaliar “jogos sérios” para auxiliar e motivar os pacientes durante as 

reabilitações; 

• Implementar e avaliar um software que, em conjunto com sensores, registre o 

desempenho do paciente e mostre o seu progresso a cada sessão. 

• Validar o dispositivo em participantes saudáveis com testes experimentais e realizar 

uma intervenção em participantes pós-AVE. 
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1.3 Estrutura do Documento 
 

Para atingir os objetivos, esta dissertação foi dividida em Capítulos. 

O Capítulo II apresenta uma revisão bibliográfica dos dispositivos robóticos aplicados 

na reabilitação. 

O Capítulo III apresenta a modelagem do dispositivo robótico desenvolvido nas 

configurações unilateral e bilateral. 

O Capítulo IV apresenta a modelagem do dispositivo robótico desenvolvido na 

configuração bimanual. 

O Capítulo V apresenta os jogos sérios para reabilitação e as estratégias de controle 

desenvolvidos. 

O Capitulo VI apresenta o procedimento experimental e resultados obtidos a partir das 

validações e testes clínicos. 

Finalmente, o Capítulo VII apresenta as conclusões e trabalhos futuros desta dissertação. 
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2 CAPÍTULO II 

 

 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

A utilização de estruturas robóticas torna a terapia de reabilitação mais desafiadora 

para os pacientes e menos trabalhosa para os terapeutas, além de fornecer aos médicos, 

terapeutas e comunidade científica dados coletados de forma mais objetiva. Estudos 

comprovam que o tipo de terapia tem menos importância que a intensidade do exercício e, 

portanto, terapias com assistência robótica possuem eficácia igual ou superior à terapia 

convencional na reabilitação de pacientes pós-AVE quando o nível de intensidade é 

correspondido (VAN DER LEE et al., 2001; STIENEN et al., 2007). 

Em PLATZ et al. (2003), uma maior intensidade de reabilitação resultou em uma 

recuperação motora mais acelerada, confirmando o principal princípio da aprendizagem 

motora: a melhora no desempenho motor está diretamente relacionada à quantidade de 

treinamento. Desta forma, dispositivos robóticos podem ser uma maneira eficiente de aumentar 

a intensidade da terapia de reabilitação, podendo ser utilizado por períodos maiores e de 

maneira mais frequente nas clínicas de reabilitação ou na casa do paciente (SCHMIDT, 2018).  

Neste capítulo é apresentada uma revisão dos dispositivos robóticos aplicados na 

reabilitação, em especial dispositivos atuados por cabos e que tenham sido utilizados com 

sucesso em um Ensaio Clínico Randomizado (ECR). Logo após são apresentadas estratégias 

adaptativas de assistência robótica e uma revisão dos dispositivos robóticos que as utilizam. 

Em seguida, jogos sérios são analisados para alguns dispositivos robóticos de reabilitação 



8 
 

utilizados com sucesso em um ECR. E, por fim, é apresentado uma revisão e comparação dos 

dispositivos de reabilitação bilaterais/bimanuais com unilaterais. 

É importante, neste capítulo, não apenas apresentar os dispositivos robóticos 

desenvolvidos, mas também os ensaios clínicos e resultados obtidos com estes dispositivos, 

quando disponíveis. O planejamento dos ensaios, forma de análise e comparação (além dos 

detalhes durante a execução) foram de suma importância para planejar, executar e analisar os 

resultados dos ensaios clínicos realizados e apresentados no Capítulo VI desta dissertação. 

 

 

2.1 Estruturas Robóticas Atuadas por Cabos Utilizadas na Reabilitação 
 

2.1.1 Freebal 

 

Na reabilitação com assistência robótica é comumente utilizado a compensação por 

gravidade para atenuar os esforços durante a movimentação dos membros superiores. Muitos 

desses sistemas de compensação gravitacional são total ou parcialmente integrados ao projeto 

principal do dispositivo. Em STIENEN et al. (2007) é descrito o desenvolvimento e a avaliação 

do dispositivo dedicado a compensação por gravidade Freebal, Fig. 2.1. 

O Freebal possui um sistema de compensação escalonável e independente, ou seja, a 

quantidade de compensação gravitacional pode ser variada de modo contínuo, de não 

compensação até compensação total do peso do membro suportado, independentemente da 

orientação do braço. No início do processo de reabilitação, uma maior compensação facilita o 

uso do braço, possivelmente com maior reorganização cortical. Ao reduzir posteriormente a 

compensação, os indivíduos reaprendem a manter a postura do braço contra a gravidade 

(STIENEN et al. 2007). 
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Figura 2.1 - Dispositivo de Compensação de Gravidade Freebal (STIENEN et al., 2007): 

(a) Modelo Computacional e (b) Dispositivo sendo utilizado por paciente. 
 

Na reabilitação atual do AVE, muitos terapeutas pedem aos pacientes para realizar 

movimentos funcionais, imitando atividades da vida diária. Para uma variedade tão ampla de 

movimentos, é essencial ter pouca ou nenhuma restrição sobre a possível amplitude de 

movimento. Nos exoesqueletos, a amplitude de movimento máxima para articulações como 

ombro e cotovelo requer mecanismos mais complexos. Adicionar uma compensação de 

gravidade mecânica simples a estes, requer um trade-off entre o peso e os efeitos colaterais do 

sistema de compensação.  

PRANGE et al. (2009), afirma que após o AVE, a função do braço em pacientes 

espásticos pode ser limitada por uma redução na seletividade dos movimentos, devido ao 

acoplamento involuntário da abdução do ombro e flexão do cotovelo, limitando a capacidade 

de alcançar. A compensação de gravidade reduz os torques necessários de abdução do ombro, 

o que resulta em uma maior amplitude do movimento.  

Para descobrir o efeito de uma aplicação de longo prazo da compensação da gravidade 

no alcance funcional um ECR foi realizado durante 6 semanas, com 8 pacientes com AVE 

crônico que receberam 3 sessões por semana de treinamentos de alcance por 30 minutos com o 

sistema de compensação de gravidade utilizando um jogo de reabilitação. A avaliação foi 

realizada comparando o desempenho motor e o desempenho ao alcançar antes e após o 

treinamento. Após o treinamento com sistema de compensação de gravidade, a distância e a 
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direção melhoraram na maioria dos pacientes com AVE crônico e estes alcançaram um maior 

escore no teste Fugl-Meyer (PRANGE et al. 2009). 

Em KRABBEN et al. (2012), foi realizado um estudo com objetivo de examinar se o 

treinamento com compensação de gravidade melhora a função do braço. Foram realizadas 18 

sessões de treinamento de alcance de meia hora utilizando o sistema de compensação de 

gravidade em um período de seis semanas com sete pacientes com AVE crônico. Durante o 

treinamento, foi utilizado um jogo de computador, FurballHunt, com intuito de motivar a 

realização dos exercícios com o compensador de gravidade como mostrado na Fig. 2.2. 

 

Figura 2.2 - Treinamento utilizando o compensador de gravidade Freeball e o jogo 
FurballHunt (KRABBEN et al., 2012). 

 

Antes e após o treinamento, a função do braço foi avaliada com a escala de Fugl-Meyer 

(FM) e uma atividade de desenho de círculo padronizada, Fig. 2.3. O treinamento aumentou 

significativamente a área de trabalho do braço hemiparético, relacionado a área e circularidade 

dos círculos desenhados. Os autores concluem que o compensador de gravidade pode contribuir 

para o aumento da função do braço e que mais pesquisas são necessárias para estudar os 

mecanismos envolvidos no treinamento de reabilitação pós-AVE. 
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Figura 2.3 – Exemplo de círculos desenhados antes (Pré) e após (Pós) treinamento.                          
A circularidade (Rcirc) é calculada como a razão entre o comprimento do eixo menor (Rmenor) e 
o eixo maior (Rmaior) da elipse ajustada (vermelho) (Adaptado de KRABBEN et al., 2012). 

 

O compensador de gravidade pode melhorar o uso funcional do membro durante a 

terapia após um AVE, mas este também poderia alterar o controle motor. Para analisar a 

influência do sistema de compensação de gravidade nos padrões de ativação muscular e 

controle motor, PRANGE et al. (2012) realizaram um ensaio clínico com oito pacientes com 

AVE crônico com função limitada do braço. Estes pacientes receberam, durante 6 semanas, 18 

sessões, de 30 min, de treinamento de alcance utilizando o sistema de compensação de 

gravidade combinado com um jogo de reabilitação.  

Antes e após o treinamento, a distância alcançada, os ângulos articulares e a atividade 

muscular de oito músculos do ombro e do cotovelo, além da avaliação de Fugl-Meyer foram 

comparados, onde observou-se uma melhora do escore em todos, exceto em um, participantes. 

Após o treinamento, a distância de alcance máximo melhorou significativamente, em 3,5 %, 

juntamente com aumento da extensão do cotovelo (+ 9,2º) e aumento da atividade extensora do 

cotovelo (+ 68 %). As melhorias em pacientes com AVE crônico com hemiparesia leve à grave 

foram acompanhadas pelo aumento da ativação motora e mudanças nos valores médios de 

eletromiografia. 
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Os autores concluem que o treinamento utilizando o sistema Freebal parece ser uma 

maneira adequada de fornecer um tratamento ativo sem a necessidade de dispositivos de alta 

tecnologia e custo elevado. 

 

2.1.2 ArmeBoom® 

 

O ArmeoBoom® é um dispositivo de suporte de braço projetado para ambientes 

domésticos e fornece uma quantidade ajustável de suporte de peso.  Exercícios de reabilitação 

interativos (jogos) são executados movendo o braço afetado e utilizando uma webcam e 

potenciômetro integrados. No início de cada sessão, o espaço de trabalho é ajustado para o 

máximo do paciente e ajustado no ambiente do jogo. A quantidade de suporte é reduzida em 

um nível quando há uma melhora na extensão do cotovelo. Ferramentas de feedback e avaliação 

de desempenho estão disponíveis através do software da Armeo® (HOCOMA, 2019). 

Em Prange et al. (2013) foi realizado um ECR em 7 centros de reabilitação holandeses, 

no contexto de um projeto de implementação (ROBAR), no qual foram examinadas as 

experiências de terapeutas e pacientes. Foi comparado o efeito do treinamento com dispositivo 

de apoio de braço ArmeoBoom®, Fig. 2.4 (a), com o treinamento convencional de alcance de 

mesma intensidade, Fig. 2.4 (b), na recuperação da função do braço/mão. 

 
(a)                                                                    (b) 

Figura 2.4 - Reabilitação em pacientes com AVE sub-agudo. (a) treinamento com dispositivo 
ArmeoBoom (ELSA, 2019); (b) treinamento convencional de alcance (PRANGE et al., 2013).  



13 
 

O estudo abrangeu 70 participantes com AVE subagudo (AVE entre 2 a 12 semanas 

anteriores), e que estavam medicamente estáveis. Estes pacientes tinham função do braço 

limitada (ombro e cotovelo), não sentiam dores nos ombros e nem possuíam outras doenças que 

poderiam causar o agravamento do seu estado. Todos participantes receberam 6 semanas de 

treinamento com 3 sessões de 30 minutos por semana. Em relação ao escore FM foi encontrada 

uma melhoria de 8 pontos com o treinamento com o ArmeoBoom e de 10 pontos com o 

treinamento convencional de alcance, indicando que um sistema de baixa tecnologia para apoio 

do braço resulta em ganhos semelhantes em relação ao treinamento convencional de alcance 

com mesma intensidade e é apropriado para a aplicação na prática clínica. 

A experiência de usuário dos 20 terapeutas que trabalharam com o ArmeoBoom 

(combinado com jogos de reabilitação iterativo) foi avaliada utilizando um questionário de 

avaliação, baseado no UTAUT (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology ou Teoria 

Unificada de Aceitação e Uso de Tecnologia). O resultado deste questionário é mostrado na 

Fig. 2.5.  

 
Figura 2.5 - Pontuação média da avaliação de experiência do usuário dos terapeutas (20) que 
utilizaram o dispositivo ArmeoBoom para tratar pacientes (Adaptado PRANGE et al., 2013). 

 

Em cada área, a pontuação média foi superior a 4 pontos (neutro), indicando avaliações 

positivas em termos de aceitação do usuário. Todos os terapeutas envolvidos relataram 

experiências positivas em termos de aceitação do usuário, indicando apreciação da operação e 

aplicação do dispositivo para tratar a função do braço hemiparético.  

Eles puderam operar bem o dispositivo, embora alguns problemas técnicos tivessem 

que ser resolvidos (usabilidade, eficácia percebida), tiveram uma atitude positiva em relação a 
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esse tipo de tecnologia junto aos colegas e supervisores (postura, norma social), e apreciaram 

as possibilidades de tratamento e sua relevância para a aplicação contínua na reabilitação do 

AVE (valor esperado, preferências, satisfação), especialmente para os pacientes mais 

gravemente afetados (PRANGE et al., 2013). 

Além disso, após o treinamento, os pacientes, avaliaram sua experiência geral com o 

treinamento que receberam (em uma escala de 1 a 10), a facilidade de uso para realizar os 

exercícios e a preferência pelo uso contínuo do tipo de treinamento (em uma escala de 1 a 7).  

Os resultados destas avaliações são mostrados na Fig. 2.6. Em termos de experiência 

do usuário, ambos os grupos avaliaram de forma muito positiva o treinamento que receberam, 

com 7,9 ±1,5 para o grupo que recebeu treinamento convencional e 7,8 ±1,4 para o grupo com 

o ArmeoBoom, em uma escala de 1 a 10. Ambos os grupos acharam o treinamento fácil e 

expressaram sua preferência por continuar em seu tipo de treinamento durante o restante do 

processo de reabilitação, com a pontuação entre 5 até 6 (em uma escala de 7 pontos), Fig. 2.6. 

 
Figura 2.6 - Avaliação da experiência do usuário pelos participantes. Vermelho: treinamento 
com suporte de braço ArmeoBoom; Azul: treinamento convencional (Adaptado de PRANGE 

et al., 2013). 
 

2.1.3 NeReBot 

 

Em MASIEIRO et al. (2011), os autores afirmam que a reabilitação motora bem-

sucedida em pacientes com AVE requer terapia intensiva precoce e com tarefas específicas. 

Um estudo, com base em ECRs do banco de dados Cochrane, mostrou que o treinamento 

robótico precoce do membro superior (ou seja, durante a fase aguda ou subaguda) pode 
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melhorar o aprendizado motor e melhorar as habilidades funcionais mais do que treinamentos 

na fase crônica. 

O NeReBot (“NEuroREhabilitation roBOT”) é um robô atuado por cabos com 3 Graus 

de Liberdade (GDL) projetado para o tratamento de pacientes durante a fase aguda do AVE. 

No NeReBot, Fig. 2.7, o membro superior do paciente é suportado e manipulado por três cabos, 

operados independentemente por motores elétricos. Os cabos auxiliam o movimento do 

membro do paciente ao longo de uma trajetória tridimensional e pré-planejada, permitindo, ao 

mesmo tempo, movimentos voluntários fora do caminho, mesmo quando a assistência robótica 

é fornecida (ROSATI et al., 2005; BOSCHETTI et al., 2017). 

Além disso, a inércia das partes conectadas ao braço do paciente é minimizada, não 

exigindo controles sofisticados para criar a sensação de um robô de baixa inércia. Estes 

resultados não podem ser obtidos com projetos tradicionais não baseados em cabos, como robôs 

com efetuador baseado em corpos rígidos ou exoesqueletos. Em tais sistemas, é necessário um 

controle sofisticado e complexo para alcançar este efeito (BOSCHETTI et al., 2017). 

 

Figura 2.7 – Dispositivo Robótico de reabilitação NeReBot sendo utilizado com o 
paciente (a) sentado em uma cadeira de rodas e (b) deitado em um leito 

(BOSCHETTI et al., 2017; MASIEIRO et al., 2011). 

 

O exercício é gravado através do procedimento de teaching-by-demonstration, 

movendo manualmente o antebraço do paciente por um conjunto de pontos. Ao alcançar cada 
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posição determinada, o terapeuta, pressionando um botão, faz o sistema de controle armazenar 

as posições angulares. Os pontos armazenados serão posteriormente interpolados, obtendo 

trajetórias, que geram movimentos confortáveis para a terapia do paciente. 

A parte inferior do NeReBot possui rodas e pode ser facilmente utilizada à beira do leito 

para reabilitação precoce de pacientes internados. A estrutura suspensa, a partir da qual os cabos 

se originam, pode ser ajustada manualmente pelo terapeuta. Desta forma, a posição dos pontos 

de entrada do cabo, que afeta as capacidades da força do robô, pode ser adaptada ao movimento 

específico a ser exercido. Uma interface gráfica é utilizada para configuração de parâmetros e 

feedback visual para paciente.  

Os primeiros testes clínicos com o NeReBot apresentados por ROSATI et al. (2005) 

mostraram resultados positivos em termos de recuperação motora e funcional. Vinte pacientes 

pós-AVE com hemiparesia ou hemiplegia receberam reabilitação multidisciplinar convencional 

e foram atribuídos aleatoriamente ao treinamento robotizado antecipado (grupo robótico, com 

25 sessões de cerca de 1 hora por dia) ou sem treinamento com o dispositivo robótico (grupo 

controle) na primeira semana após o AVE. 

 Os resultados foram avaliados por avaliadores “cegos” quanto às divisões, antes do 

início do tratamento e após 60 dias do AVE, pelo mesmo avaliador. O grupo robótico 

demonstrou melhoria significativa nos resultados motores e funcionais em comparação com o 

grupo controle. Todos os pacientes tratados tiveram opiniões favoráveis ao tratamento robótico, 

sem sentir a sensação desagradável de ser intimidado por uma máquina.  

Novos ensaios clínicos com o NeReBot foram realizados com um grupo experimental 

de 12 pacientes e um grupo controle de 12 pacientes. Os resultados mostraram que os pacientes 

que receberam terapia robótica, além da terapia convencional, apresentaram maiores reduções 

no comprometimento motor em termos do escore do Medical Research Council; escore de 

Fugl-Meyer na subseção do membro superior e escore do status motor (Motor Status Score), 

além de melhorias nas habilidades funcionais, medidas pela Medida de Independência 

Funcional (MIF) (ROSATI, 2007). 

Por fim, foi apresentado por estes autores um ECR de fase subaguda com o NeReBot, 

que ao contrário dos seus primeiros estudos onde foi utilizado o NeReBot além da terapia 

convencional, neste novo teste foi utilizado o mesmo dispositivo em substituição à reabilitação 

padrão do membro superior. Com este protocolo, os pacientes que receberam a assistência 

robótica obtiveram reduções similares no comprometimento motor e aprimoramentos na função 
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parética dos membros superiores aos adquiridos pelos pacientes do grupo controle (MASIEIRO 

et al., 2011). 

No entanto, o NeReBot tem mais controle sobre movimentos no plano vertical, em vez 

do plano horizontal. Para superar tal limitação, um segundo dispositivo foi desenvolvido, o 

MariBot.  

 

2.1.4 MariBot 

 

O MariBot, Fig. 2.8, implementa o mesmo princípio do NeReBot, pois emprega três 

cabos para suspender o membro superior do paciente. Porém, a estrutura superior do MariBot 

é acionada por uma estrutura serial com dois motores, para adaptar automaticamente a posição 

dos pontos de entrada do cabo de acordo com o movimento do robô.  

Assim, além do MariBot possuir mais GDL (cinco) e um espaço de trabalho 

significativamente maior, ele é muito mais leve e com ajustes menos complexo que o NeReBot. 

Essa arquitetura, produz capacidades melhoradas no controle do movimento dos membros 

superiores no nível das articulações, também no plano horizontal. 

 
Figura 2.8 – Dispositivo robótico atuado por cabos MariBot (BOSCHETTI et al., 2017). 
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2.2 Dispositivos Robóticos com Utilização de Jogos Sérios para Reabilitação 
 

A reabilitação efetiva do AVE deve ser precoce, intensiva e repetitiva, o que pode 

levar a problemas com a motivação e o envolvimento do paciente já que a terapia de reabilitação 

convencional é, por muitas vezes, monótona e repetitiva. Um novo paradigma está emergindo 

no campo da reabilitação, caracterizado pelo uso sistemático de jogos computacionais, 

chamados de serious games, ou jogos sérios. Os jogos sérios possuem o objetivo de oferecer 

uma experiência verdadeiramente interativa e gerar um alto nível de motivação nos pacientes. 

No entanto, pesquisas com estudos clínicos mais aprofundados são necessárias nesta área. 

(STIENEN et al., 2007; BURKE et al., 2009; CAURIN et al., 2011; PROENÇA et al., 2018).  

Os jogos sérios motivam o paciente a realizar a sequência de exercícios de reabilitação 

prescrita pelo fisioterapeuta de forma mais atrativa e prazerosa, amenizado a noção de esforço 

durante os exercícios (APPEL, 2014; MORETTI, 2014). 

Com o objetivo de utilizar novas tecnologias na reabilitação, KOTTINK et al. (2014) 

realizaram um ECR para comparar o efeito do treinamento de alcance com jogo de reabilitação 

com o treinamento de alcance convencional na melhoria funcional do braço, Fig. 2.9. 

 
(a)                   (b) 

Figura 2.9 - Comparação entre: (a) terapia utilizando  um jogo de reabilitação e (b) exercício 
de alcance convencional  (KOTTINK et al., 2014). 
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Vinte pacientes com AVE crônico foram aleatoriamente designados para o grupo do 

jogo de reabilitação, RG (Rehab Game), ou para grupo de treinamento convencional (CON). 

Os grupos receberam 3 sessões por semana de treinamento para o braço de 30 minutos, durante 

um período de 6 semanas. A função do braço (avaliação FM) e mão (Teste ARA [Action 

Research Arm ou exame funcional do braço]) foi avaliada 1 semana antes (T0) e 1 semana após 

o treinamento (T1). Uma avaliação de acompanhamento foi realizada 1 mês após T1 (T2).  

Os escores ARA e FM melhoraram significativamente em ambos os grupos. 

Comparações posteriores revelaram aumentos significativos nos escores de teste entre T0 e T1 

e entre T0 e T2, mas não há mudanças significativas de T1 para T2, como mostra a Fig. 2.10. 

 

Figura 2.10 - Média da pontuação por sessão para ambos grupos do teste ARA (esquerda) e 
FM (direita). CON: Grupo controle (cinza); RG: Grupo do jogo de reabilitação (preto) 

(Adaptado de KOTTINK et al., 2014). 
 

Todos pacientes relataram experiências positivas no Inventário de Motivação 

Intrínseca (IMI) realizado: para o grupo RG, as pontuações individuais variaram de 5,3 a 7,0 

(máx.); e para o grupo CON, de 4,0 a 6,9. Os escores gerais médios do IMI foram de 6,2 para 

RG e 5,8 para CON, indicando que o jogo de reabilitação alcançou uma avaliação um pouco 

melhor do que os exercícios convencionais, Fig. 2.11. 
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Figura 2.11 – Média dos índices do IMI para o grupo CON e RG (Adaptado de KOTTINK et 
al., 2014). 

 

De forma similar, em PRANGE et al., (2015), foi realizado um ECR multicêntrico 

com 70 pacientes com AVE subagudo que receberam 6 semanas de treinamento (3 sessões de 

30 minutos por semana) com um dispositivo de suporte de braço combinado com jogos 

computacionais ou treinamento convencional. 

A função do braço foi avaliada antes e após o treinamento pela avaliação FM, distância 

de alcance máxima, escala SULCS (Stroke Upper Limb Capacity Scale ou Escala de Capacidade 

do Membro Superior para AVE), além da aplicação do IMI para avaliar a motivação percebida. 

Os escores FM e SULCS, e a distância de alcance melhoraram significativamente em ambos 

grupos. Além disso, similar ao IMI apresentado em KOTTINK et al. (2014), o grupo que 

realizou o treinamento com os jogos computacionais relatou maior interesse/divertimento 

durante o treinamento do que o grupo de treinamento convencional. 

Desta forma, conclui-se que o treinamento com exercícios computadorizados é tão 

eficaz quanto a terapia convencional na melhoria da função e atividade do braço na reabilitação 

do AVE, quando aplicado em mesma intensidade. 

Como citado anteriormente, a intensidade de treinamento é um dos fatores mais 

importantes para a recuperação funcional após um AVE. NIJENHUIS et al. (2015), acreditam 

que a reabilitação aplicada de forma doméstica poderia permitir uma maior dose de treinamento. 
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Portanto, foi realizado um estudo de viabilidade com treinamentos utilizando um dispositivo 

robótico, órtese de pulso e mão, e jogos motivacionais auto administrados em casa (Fig. 2.12). 

 

    (a)          (b) 

Figura 2.12 - Dispositivo de treinamento: (a) utilizado na casa do participante. (b) visão geral 
mais detalhada dos componentes e interface de um dos jogos (NIJENHUIS et al., 2015). 

 

Vinte e quatro pacientes com AVE crônico com a função do braço/mão debilitada 

foram recrutados para utilizar o sistema por 6 semanas. A avaliação envolveu a duração do 

treinamento, usabilidade e motivação. Os resultados clínicos da função do braço/mão, atividade 

e participação foram avaliados antes do treinamento, após seis semanas de treinamento e no 

acompanhamento de dois meses.  

O treinamento teve uma duração média de 105 minutos por semana, conforme Fig. 

2.13 (a), a usabilidade do sistema recebeu uma nota média de 69% (0 a 100%) no escore SUS 

(System Usability Scale ou Escala de Usabilidade do Sistema), Fig. 2.13 (b), o índice médio do 

IMI foi de 5,2 (0 a 7), Fig. 2.13 (c), indicando bom grau de aprovação e que os participantes se 

sentiram competentes/habilidosos ao realizar as atividades. Além disso, os pacientes 

demonstraram preferência pela utilização deste tipo de terapia. 

O escore médio do teste Fugl-Meyer melhorou de 37 antes do treinamento para 41 

após o treinamento e foi mantido durante o acompanhamento de dois meses. A SIS (Stroke 

Impact Scale ou Escala de Impacto do AVE) melhorou de 56.3 (0 a 100) antes do treinamento 

para 60.0 após o treinamento, com uma tendência a se manter, 59.8 durante o acompanhamento.  
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Figura 2.13 - Resultados individuais (linhas contínuas) com médias de grupo (linha tracejada) 
da: (a) duração do treinamento por semana; (b) Escala de Usabilidade do Sistema (SUS); 

(c) Inventário de Motivação Intrínseca (Traduzido de NIJENHUIS et al., 2015). 

 

Ao examinar a relação entre as alterações no resultado clínico e a duração do 

treinamento, uma correlação foi observada quanto à destreza. Uma correlação significativa, 

moderada à forte, foi encontrada entre as mudanças de ARAT, (que avalia a coordenação, a 

destreza e a função da extremidade superior em quatro subtestes: agarrar, segurar, apertar e 

movimentar o braço) e a duração do treinamento (Rho de Spearman = 0,686, 𝑝𝑝 =  0,001), Fig. 

2.14, o que significa que uma maior duração do treinamento está associada a uma maior 

melhora na destreza do braço e da mão. 
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Figura 2.14 - Correlação na alteração no ARAT em função da duração média do treinamento 
por semana (NIJENHUIS et al., 2015). 

 

Portanto o treinamento utilizado e os jogos aplicados mostram-se ser viáveis: os 

participantes foram capazes e motivados a usar o sistema de treinamento em casa de forma 

independente melhorando a função dos membros superiores e a qualidade de vida após o 

treinamento. 

Desta forma, os pacientes podem realizar o treinamento em casa, ou mesmo na clínica 

de reabilitação, mas sem depender da disponibilidade do terapeuta, permitindo um aumento na 

dose de treinamento em relação ao tratamento com supervisão e, consequentemente, uma maior 

melhora de destreza. 
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2.3 Dispositivos com Estratégias Adaptativas de Assistência Robótica para 

Reabilitação 
 

Como visto anteriormente, uma curta sessão de movimentos ativos pode ser mais 

efetiva que uma sessão de movimentos passivos em termos de melhoria do desempenho motor. 

Porém, quando o paciente não consegue realizar os movimentos de forma independente, 

terapias assistivas podem ser utilizadas, transmitindo forças externas ao paciente e guiando o 

seu movimento.  

Entretanto, a assistência pode diminuir sua participação, esforço ou atenção durante a 

terapia de reabilitação, retardando a recuperação. Assim, melhores resultados são obtidos com 

métodos de controle “assist-as-needed”. Estes métodos de controle assistem apenas quando e 

quanto necessário, alterando a quantidade de assistência em tempo real conforme o desempenho 

e progresso do paciente. Em alguns casos o movimento pode até ser dificultado de acordo com 

este progresso (terapia ativa-resistiva). 

O sistema neuromuscular pode ser descrito como uma impedância mecânica, que 

recebe movimento como entrada e em resposta gera uma força. Em contrapartida, o esqueleto 

humano pode ser descrito como uma admitância mecânica que aceita força como entrada e em 

resposta produz movimento. A impedância mecânica do sistema neuromuscular determina as 

forças de atuação e reação dos membros. O controle que o sistema nervoso faz da impedância 

determina o movimento do membro e a força sobre os objetos que este manipula (HOGAN, 

1985b). 

HOGAN (1985a) propôs um novo paradigma para o controle de manipuladores 

robóticos onde em vez de controlar a posição (controle de posição) ou a força (controle de força) 

independentemente, se estabelece uma relação dinâmica entre a força exercida pelo atuador do 

robô e a velocidade do mesmo, o controle de impedância.  

Este controle tem sido amplamente utilizado em robótica de reabilitação devido a sua 

capacidade de manter a força de interação entre o robô e o humano dentro de níveis seguros, 

enquanto contribui na realização dos exercícios durante a terapia de reabilitação. 
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2.3.1 MIT-MANUS 

 

A forma mais simples de implementar um controle de impedância é definir que a força 

exercida pelo robô seja proporcional ao erro de posição. Em um robô para assistência ou 

reabilitação, esta é uma forma de assistência ativa, pois o robô só intervém se o paciente desviar 

do movimento desejado, trajetória predefinida. Assim a força exercida como resposta é 

incrementada proporcionalmente a este desvio (LUM et al., 1993). 

O MIT-MANUS (HOGAN et al., 1992) é provavelmente o primeiro dispositivo 

robótico com controle de impedância utilizado com sucesso em terapias de reabilitação motora. 

Durante a terapia, o paciente, sentado em frente ao robô, deve movimentar o efetuador do braço 

robótico em direção a um alvo predeterminado. Uma tela na sua frente fornece um feedback 

visual do movimento e da posição do alvo. Se o paciente não consegue realizar o movimento, 

o robô guia o mesmo até o alvo como um terapeuta faria durante uma terapia convencional. 

 

 

Figura 2.15 – Dispositivo MIT-MANUS sendo utilizado por paciente (KREBS et al., 2003). 
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A estratégia do sistema se adapta ao comportamento do paciente em três aspectos: 

1. Capacidade de iniciar o movimento: o algoritmo estabelece disparadores 

(limiares de tempo, velocidade e sinais eletromiográficos) de modo que o robô 

inicia o movimento se este não for iniciado; 

2. Duração máxima permitida para a execução dos movimentos: é modicada 

dependendo da capacidade do paciente de realizar o movimento até o final; 

3. Parâmetros do controlador: são modicados conforme a medição da capacidade 

do paciente de se manter dentro da trajetória ótima. 

 

MASIERO et al. (2006), com base no banco de dados do MEDLINE, mostra que 

vários ECRs foram conduzidos com o MIT-MANUS utilizando assistência robótica. Um total 

de 250 indivíduos com AVE sub-agudo (média de 2 semanas após o primeiro AVE) e crônico 

(1-5 anos após o AVE) apresentaram melhorias significativas no desempenho motor e funcional 

e na força muscular, até mesmo após acompanhamento por três anos. Estes indivíduos 

realizaram cerca de 50 minutos de treinamento diário com dispositivo robótico. 

 

2.3.2 InMotion ARM ™ 

 

O dispositivo robótico InMotion ARM ™, versão clínica do MIT-MANUS, é um braço 

robótico com 2 GDL ativos; é o dispositivo mais pesquisado para a reabilitação dos membros 

superiores, testado em mais de 1000 pacientes, com comprovação clínica de melhorias nos 

escores da MIF. Este dispositivo possui uma tecnologia inteligente e interativa, capaz de se 

adaptar continuamente e desafiar a capacidade de cada paciente, permitindo que o fisioterapeuta 

forneça uma terapia intensiva e personalizada de forma eficiente (INMOTION, 2018a). 
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Figura 2.16 – Braço robótico InMotion ARM ™. (a) Visão Geral; (b) Sendo utilizado por uma 
pessoa (INMOTION, 2018a). 

 

A Figura 2.17 mostra o protocolo de avaliação clínica de desenho de círculos de um 

paciente com AVE crônico utilizando o robô InMotion ARM ™. À esquerda, Fig. 2.17 (a), está 

o plano de admissão do paciente e à direita, Fig. 2.17 (b), está o plano de alta do paciente após 

seis semanas de terapia utilizando o dispositivo InMotion ARM ™.  

 

 

     (a)                  (b) 

Figura 2.17 – Protocolo de avaliação clínica de desenho circular. (a) Admissão do paciente; 
(b) Alta do paciente (INMOTION, 2018b). 
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A Figura 2.18 mostra o protocolo de avaliação clínica com o objetivo de alcançar um 

alvo de um paciente com AVE crônico utilizando o robô InMotion ARM ™. À esquerda, Fig. 

2.18 (a), está o plano de admissão e à direita, Fig. 2.18 (b), está o plano de alta após seis semanas 

de terapia utilizando o dispositivo InMotion ARM ™.  

 

 

     (a)                  (b) 

Figura 2.18 - Protocolo de avaliação clínica com o objetivo de alcançar um alvo.  
(a) Admissão do paciente; (b) Alta do paciente (INMOTION, 2018b) 

 

O desenho de círculos e o objetivo de alcançar um alvo são parte do protocolo de 

avaliação clínica incluído no software InMotion Eval ™ que acompanha o InMotion ARM™. 

Deve-se destacar que não é fornecida assistência ao paciente durante a realização dos protocolos 

de avaliação clínica. 

O InMotion Eval quantifica o controle motor dos membros superiores e a recuperação 

do movimento, permitindo aos médicos distinguir a verdadeira recuperação da compensação. 

Além disso, este software mede o progresso correlacionado com escalas de avaliação 

tradicionais (como a Fugl-Meyer) com base em ganhos mensuráveis e medidas quantificáveis 

de estabilização do ombro, suavidade do movimento, velocidade média e máxima, etc.  

Este dispositivo também possui jogos de exercícios terapêuticos para treinamento do 

planejamento motor, coordenação, atenção, déficits de campo visual/negligência, entre outros. 
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2.3.3 LOKOMAT 

 

O LOKOMAT® (JEZERNIK et al., 2003) é provavelmente o sistema robótico 

comercial mais relevante na reabilitação do caminhar. Este sistema consiste em uma órtese 

bilateral ajustável, atada aos membros inferiores do paciente e atua sobre a flexão/extensão de 

joelho e quadril de ambas pernas durante o caminhar, enquanto suporta parte do seu peso.  

 

Figura 2.19 – Participante utilizando o LOKOMAT na esteira (JEZERNIK et al., 2004). 

 

Em BANG et al. (2016) o treinamento de marcha assistida por robô (TMAR) 

utilizando o LOKOMAT foi comparado com o treinamento de marcha em esteira (TME); 18 

pacientes pós-AVE foram aleatoriamente designados para TMAR ou TME. A velocidade da 

marcha, cadência e comprimento do passo foram significativamente maiores no grupo TMAR. 

Por outro lado, há evidências de que o treinamento convencional da marcha seria mais 

eficaz na melhoria da locomoção pós-AVE. Em HIDLER et al. (2009), um estudo comparando 

o treinamento com LOKOMAT® ao treinamento convencional em pessoas pós-AVE, observou 

que os que receberam treinamento convencional tiveram maiores recuperações em termos de 

velocidade de marcha e distância percorrida que aqueles que utilizaram o LOKOMAT®. 

Em um estudo similar, com 74 pacientes com AVE subagudo, não foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos ao final do estudo, corroborando com a hipótese de 
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que o tratamento com assistência robótica não é superior à intervenção convencional na 

melhoria da locomoção em pacientes com AVE (MAYR et al., 2018). 

Em JEZERNIK et al. (2004) foi apresentado um conjunto de estratégias para promover 

a participação ativa do paciente na marcha, e não apenas permitir a atuação do robô 

passivamente. Segundo os autores, este tipo de algoritmo promoveria uma reabilitação mais 

efetiva. Nestas estratégias, chamadas “Patient-Cooperative”, o sistema leva em conta a 

intenção do paciente e os esforços voluntários mais do que impor um movimento pré-definido. 

Para isto, ela se baseia na estimativa do esforço muscular do paciente medindo os momentos 

produzidos no joelho e quadril (RIENER et al, 2005). 

Conjuntamente com o LOKOMAT® jogos e/ou interfaces com feedback visual foram 

desenvolvidos. MEYER-HEIM et al. (2007) apresenta uma avaliação clínica dos protótipos 

pediátricos do LOKOMAT®, apresentado como “DGO” (Driven Gait Orthosis). O “DGO” 

oferece um sistema de biofeedback com diferentes representações gráficas, a fim de melhorar 

o envolvimento das crianças durante a caminhada. Os resultados obtidos indicaram uma 

melhoria significativa na velocidade da marcha, sendo o “DGO” integrado com sucesso como 

parte do programa de reabilitação clínica. 

GÖTZ et al. (2011) apresentam um ambiente de jogo denominado “Gabarello”, Fig. 

2.20, que une as metas terapêuticas obtidas da neurologia clínica com elementos motivadores 

da concepção do jogo durante a reabilitação da marcha assistida por robô. A atividade do 

paciente é analisada através de medições de forças e transformadas em parâmetros do jogo, 

mantendo a motivação do paciente por meio dessa interação de dados. 

 
Figura 2.20 - (a) Paciente exercitando na órtese LOKOMAT enquanto joga o “Gabarello”.  

(b) Foto da tela do jogo “Gabarello” desenvolvido (GÖTZ et al., 2011). 
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2.3.4 Pneu-WREX 

 

O Pneu-WREX, Fig. 2.21, é um braço robótico do tipo exoesqueleto com 4 GDL que 

permite movimentos tridimensionais do braço e pode aplicar até 40 N de força para assistência 

mediante a combinação de atuadores pneumáticos e contrabalanço passivo. Possui controle em 

dois níveis: nível inferior que exerce controle de força de cilindros pneumáticos e nível superior 

que realiza um controle de posição modificado conforme estratégia de assistência adaptativa 

(SANCHEZ Jr et al., 2005; WOLBRECHT et al., 2006). 

 

Figura 2.21 - Braço robótico para reabilitação do membro superior Pneu-WREX 
(REINKENSMEYER et al., 2012). 

 

A estratégia de assistência adaptativa do nível superior é composta por 3 partes: 

1. Controlador em forma de esfera “minguante”: o robô atua dentro de uma esfera 

cujo raio diminui a uma taxa exponencial em função do tempo; se o paciente 

se move mais rápido que o encolhimento da esfera não recebe assistência; 

2. Termo com fator de esquecimento espacial: movimenta o braço em direção ao 

alvo e diminui a força conforme se aproxima deste; 

3. Fator de esquecimento temporal: diminui a quantidade de assistência em cada 

movimento. 
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REINKENSMEYER et al. (2012) faz uma comparação do treinamento tridimensional 

do braço/mão utilizando o controlador assist-as-needed com o braço robótico Pneu-WREX com 

a terapia convencional em pessoas com AVE crônico. O treinamento com assistência robótica 

é, normalmente, tão eficaz quanto a terapia convencional. Os autores acreditavam que 

aperfeiçoar a forma como a assistência robótica é fornecida durante o treinamento poderia 

tornar a terapia robótica mais eficaz do que a terapia convencional. 

Os autores mediram o efeito terapêutico de um robô em indivíduos pós-AVE ao 

realizar tarefas virtuais tridimensionais contra a gravidade. O robô estima continuamente a 

quantidade de assistência necessária aos pacientes para realizar as tarefas e fornece uma 

assistência um pouco menor do que o necessário para reduzir o relaxamento do paciente. 

Os indivíduos com AVE crônico (n = 26; escore FM do membro superior = 23 ± 8) 

foram alocados aleatoriamente em dois grupos e receberam 24 sessões de treinamento de uma 

hora em 2 meses. Um grupo recebeu o treinamento com assistência robótica utilizando assist-

as-needed, Grupo Robô, e o outro recebeu terapia convencional, Grupo Controle, com a 

supervisão de um fisioterapeuta. 

O treinamento ajudou os dois grupos a reduzir significativamente o comprometimento 

motor, medido pelo escore de Fugl-Meyer, mas a melhora foi pequena (3,0 ± 4,9 pontos para 

terapia robótica versus 0,9 ± 1,7 para terapia convencional). Houve uma tendência para maior 

redução no Grupo Robô (𝑝𝑝 =  0,07). O Grupo Robô manteve esse ganho em grande parte do 

acompanhamento após 3 meses.  

O Grupo Robô também experimentou melhorias significativas no escore Box & Blocks 

e na força de aderência, enquanto o Grupo Controle não, porém essas melhorias não se 

mantiveram durante o acompanhamento. Além disso, o Grupo Robô mostrou uma tendência 

para uma maior melhora na função sensorial, conforme medido pelo Teste Sensorial de 

Nottingham (𝑝𝑝 =  0,06).  

Quando perguntados qual programa de treinamento eles preferiam, participantes que 

haviam experimentado o programa de robôs mais frequentemente escolheram o programa do 

robô. Eles o classificaram como menos tedioso e, com este programa, eles eram mais propensos 

a completar as atividades em casa. Os participantes do Grupo Controle ainda preferiram a 

terapia robótica com base em sua experiência limitada, mas não tão forte como aqueles que 

participaram do Grupo Robô. 
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2.3.5 Anklebot 

 

Em IBARRA (2014) é apresentado o desenvolvimento de uma estratégia de assistência 

adaptativa mediante a implementação de um controle de impedância variável para o robô de 

reabilitação do tornozelo Anklebot, Fig. 2.22, que assiste ao paciente somente quando e quanto 

for necessário, assist-as-needed.  

A quantidade de assistência dada pelo robô também é adaptada conforme o 

desempenho do paciente em jogos desenvolvidos. Estes consistem em atingir uma sequência 

de alvos, com uma pontuação acumulada como parte da realimentação, para motivar o paciente.  

Os resultados confirmaram que o aumento do desempenho do paciente gera uma 

diminuição da assistência robótica, e vice-versa. 

 
Figura 2.22 – Dispositivo robótico para reabilitação do tornozelo Anklebot (ANKEBOT, 2017). 
 

2.3.6 Freebal 

 

O sistema “Freebal” já apresentado anteriormente, é uma estrutura robótica para 

reabilitação do membro superior baseada em cabos que diminuem os esforços durantes os 

movimentos. As forças nos cabos podem ser aumentadas ou diminuídas dependendo do nível 
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do jogo, simulando uma compensação de gravidade conforme o desempenho do paciente 

(PRANGE et al, 2009). 

2.4 Estruturas Robóticas para Reabilitação Bilateral e Bimanual. 
 

Os movimentos de reabilitação são classificados como bilaterais quando fazem o uso 

de ambos os lados do corpo humano. Estes movimentos são, geralmente, atrelados às AVDs.  

No movimento bimanual há uso simultâneo de ambas as mãos de forma acoplada. Tarefas 

bimanuais são difíceis de serem realizadas por pessoas com AVE hemiparéticos. Estudos 

recentes indicam que terapias envolvendo a cooperação entre os membros resultam na 

recuperação de outras atividades como andar e manipulação unilateral (MALABET et al., 2010; 

CARDOSO et al., 2017). 

 

2.4.1 TYROMOTION DIEGO® 

 

O DIEGO®, desenvolvido pela TYROMOTION (2017) é um dispositivo de 

reabilitação para ombros e braços versátil, uni e bilateral, que possui um sistema de 

compensação de gravidade e se adapta às necessidades individuais de cada paciente. 

Este sistema pode ser considerado uma versão comercial e mais evoluída do sistema 

Freebal apresentado em PRANGE et al (2009) e citado anteriormente. 

 O DIEGO® também possui um sistema de realidade virtual que estimula e facilita o 

treinamento. Com uma área terapêutica tridimensional e realidade virtual, o DIEGO® possibilita 

a transferência do aprendizado durante a terapia para as AVDs. 
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Figura 2.23 – Tyromotion Diego sendo utilizado com realidade virtual por um 
participante (TYROMOTION, 2017). 

 

2.4.2 H-O-H 

 

Em REINKENSMEYER et al. (1992) é apresentado um dos primeiros dispositivos 

projetados para o movimento bimanual, o H-O-H (Hand-Object-Hand ou Mão-Objeto-Mão). 

No sistema H-O-H, os usuários colocavam as mãos em dois manipuladores, consistindo de uma 

alça presa a um motor de torque, que limitavam o movimento da mão a movimentos do pulso 

de um GDL no plano horizontal. Um transdutor de força foi colocado entre as mãos do usuário. 

Como os comprimentos das mãos são conhecidos, o sistema mão-objeto resultante tem 

um grau de liberdade: as mãos e o objeto formam um paralelogramo definido por um único 

ângulo 𝜃𝜃, Fig. 2.24, medido por um potenciômetro fixado ao eixo do motor. 
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Figura 2.24 – Dispositivo H-O-H com visão superior do transdutor de força entre as partes 
distais das alças (Adaptado de VAN DELDEN et al., 2012). 

 

Para alguns movimentos de teste, foram medidos os ângulos de ambas as mãos, a fim 

de verificar se havia um deslizamento não percebido da carga ou uma quantidade considerável 

de compressão dos dedos durante o movimento. 

Três participantes realizaram movimentos rápidos e precisos de 15 graus no punho. 

Um alvo de 2 graus de largura foi apresentado em um osciloscópio. A posição alvo inicial era 

de -7,5 ou + 7,5 graus, dependendo se um movimento para a esquerda ou para a direita estivesse 

sendo registrado.  

Quando o participante alcança o alvo, este pula 15 graus na direção oposta após um 

atraso aleatório de até 2 segundos. Os participantes foram instruídos a "maximizar a velocidade 

do movimento sem deixar a carga cair enquanto alcançavam o alvo”. A velocidade foi calculada 

diferenciando digitalmente o sinal de posição obtido a partir do potenciômetro. 

A cinemática produzida por essa estratégia de controle é quase indistinguível daquelas 

produzidas durante movimentos de mão única, mas os torques são bem diferentes. Quando as 

pessoas movem uma carga com rapidez e precisão, movem uma mão mais rápido que a outra e 
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a mão mais rápida empurra a mão mais lenta, ou seja, uma mão acelera não apenas a si mesma, 

mas também a carga e a outra mão, enquanto a outra mão freia o sistema mão-objeto-mão. A 

mão mais lenta se comporta como uma mola, resiste a ser empurrada.  

Aparentemente, aproveitando-se da similaridade dinâmica e das propriedades do 

músculo semelhantes às da mola, o sistema de controle motor humano pode controlar o sistema 

bimanual simplesmente modificando os padrões de ativação muscular, podendo ajudar entender 

a organização do sistema de controle motor humano (REINKENSMEYER et al., 1992). 

 

2.4.3 Bimanual Lifting Rehabilitator 

 

Em LUM et al. (1995) foi imaginado o desenvolvimento de uma família de 

dispositivos de baixo custo, cada um projetado para treinar a coordenação em uma AVD 

específica, que poderia ser usada por terapeutas físicos e ocupacionais. Para esta finalidade, foi 

construído o Bimanual Lifting Rehabilitator (Reabilitador de Levantamento Bimanual) para 

auxiliar pacientes hemiplégicos pós-AVE em umas das AVDs, o levantamento bimanual. 

Nesta tarefa, os participantes levantam um objeto de uma mesa com as duas mãos, o 

seguram estaticamente e, em seguida, o recolocam na mesa. O reabilitador mede o desempenho 

do indivíduo e se a mão deficiente não puder contribuir durante a tarefa, o reabilitador a 

substitui. 

 

Figura 2.25 – Reabilitador para o levantamento bimanual (LUM et al., 1995). 
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O reabilitador é um acoplamento de 2 GDL que captura a dinâmica do levantamento 

bimanual, conforme mostrado na Fig. 2.25. O usuário sentado, coloca os cotovelos perto do 

eixo de rotação do elo 1 e levanta o reabilitador girando o elo 1 enquanto mantém o elo 2 na 

horizontal; um potenciômetro mede 𝜃𝜃2 e outro potenciômetro (não mostrado) no eixo de rotação 

do elo 1 mede 𝜃𝜃1.  

O elo 2 pode ser considerado o objeto a ser levantado com o elo 1, fornecendo tanto a 

medição da posição vertical do objeto quanto a assistência quando a força da mão esquerda é 

inadequada. A posição vertical do objeto é definida com 𝜃𝜃1 e a inclinação do objeto 𝜃𝜃2. A 

configuração de referência foi escolhida quando ambos os elos estão na posição horizontal 

(𝜃𝜃1= 𝜃𝜃2 = 0).  

A assimetria nas forças das mãos resulta na inclinação do objeto, assim como no 

levantamento de objetos livres. Estes também podem ser levantados com apenas uma mão, se 

esta gerar torques suficientemente grandes. Foram instalados transdutores de força entre o 

objeto e cada uma das alças para medir as forças verticais aplicadas pelas mãos. O motor, regula 

a inclinação para zero, auxiliando o braço debilitado a levantar o objeto (que deve ter inclinação 

zero se as forças nas duas alças forem as mesmas). 

 

2.4.4 BATRAC 

 

O BATRAC (“Bilateral Arm Training with Rhythmic Auditory Cueing” ou 

Treinamento Bilateral com Estímulo Auditivo Rítmico foi introduzido em conjunto com um 

treinador de braço bilateral, Fig. 2.26.  

O dispositivo consiste em duas alavancas em T independentes montadas em trilhos 

quase sem fricção que podem se mover no plano transversal perpendicular ao usuário. As alças 

devem ser empurradas para a frente e para trás, com os dois membros superiores 

simultaneamente (em fase) ou alternadamente (antifase), a uma frequência estimulada por um 

metrônomo (aparelho que emite pulsos sonoros de duração regular), fornecendo estímulos 

auditivos. 
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Figura 2.26 - BATRAC sendo utilizado por uma pessoa (ALLIED HEALTH, 2019). 

 

Se o paciente não conseguir segurar a alavanca do lado mais debilitado, a mão é presa 

nele. O BATRAC foi utilizado pela primeira vez em um estudo envolvendo um grupo com 14 

pacientes com AVE crônico, que receberam 6 semanas de treinamento, três vezes por semana, 

quatro sessões de 5 minutos cada. A avaliação pós-tratamento revelou melhorias na avaliação 

de Fugl-Meyer, teste de função motora de lobo (WMFT), bem como medidas de força e 

amplitude de movimento medidas para o membro superior mais e menos comprometido. A 

maioria desses benefícios se mantiveram no acompanhamento após oito semanas (WHITALL 

et al., 2000). 

Em outra intervenção realizada com 14 pacientes com AVE crônico (4 sessões de 2 

horas por semana durante 2 semanas), RICHARDS et al. (2008) obtiveram como resultado um 

aumento no uso diário do membro superior mais debilitado.  

Em WHITALL et al. (2011) um grande ECR com pacientes com AVE crônico 

utilizando o BATRAC foi comparado com exercícios terapêuticos de dose combinada. Um total 

de 111 pacientes foram randomizados em ambos os grupos de intervenção e receberam 6 

semanas de duração com 3 sessões de treinamento por semana.  

As melhorias na função do membro superior foram comparáveis entre os dois grupos 

pós-tratamento e mantidas após 4 meses. Houve, no entanto, maiores adaptações na ativação 

cerebral após a utilização do BATRAC do que no grupo controle.  
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2.4.5 Tailwind 

 

O dispositivo Tailwind, Fig. 2.27, é uma versão comercial do BATRAC. Este 

dispositivo é produzido para treinamento doméstico e difere do dispositivo original, já que o 

Tailwind também permite movimentos para cima e para fora, Fig. 2.27 (b) azul e vermelho, 

respectivamente. 

 

Figura 2.27 – Dispositivo Tailwind: (a) visão geral; (b) utilização por uma pessoa mostrando 
os movimentos para cima (azul) e para fora (vermelho) (Adaptado de VAN DELDEN et al., 

2012; ORTOMETRIX, 2019). 

 

2.4.6 Reha-Slide e Reha-Slide Duo 

 

O Reha-Slide Duo, Fig. 2.28 (a), consiste em uma mesa com duas alças que correm 

em trilhos paralelos e podem ser movidas para frente e para trás separadamente, similar ao 

Tailwind. A mesa na qual os trilhos são colocados pode ser inclinada até 20º para movimentos 

ascendentes e a fricção para movimentos para frente e para trás pode ser ajustada para ambas 

as alças separadamente através de elementos de freio de borracha, ajustáveis em uma faixa de 

5 N a 80 N (VAN DELDEN et al., 2012). 

O Reha-Slide, Fig. 2.28 (b), consiste na mesma mesa inclinável com trilhos paralelos 

como o Reha-Slide Duo; no entanto, uma haste adicional conecta as duas alças em ambos os 

lados, distantes 75 cm uma da outra, semelhante a um rolo. O dispositivo permite treinamento 

unilateral ou bilateral de até 3 GDL:  a haste pode ser movida para frente e para trás em 30 cm 

(extensão e flexão do cotovelo), lateralmente em ambas as direções em 15 cm (abdução e 
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adução do ombro) e girada em 360° (flexão e extensão do punho). As alças são unidas, de modo 

que o membro superior menos comprometido pode guiar o membro superior mais debilitado 

durante o treinamento. O Reha-Slide e Reha-Slide Duo estão disponíveis comercialmente na 

Reha-Stim na Alemanha (VAN DELDEN et al., 2012). 

 

 

        (a)                   (b) 

Figura 2.28 – Dispositivos bilaterais/bimanual: (a) Reha-Slide Duo; (b) Reha-Slide (VAN 
DELDEN et al., 2012; REHA-STIM, 2018b). 

 

O Reha-Slide foi testado pela primeira vez com 2 pacientes de 5 a 6 semanas após o 

AVE (HESSE, 2007). Ambos os pacientes treinaram por 20-30 minutos todos os dias úteis por 

6 semanas. O treinamento incluiu ciclos de movimento para frente e para trás e desenho de um 

quadrado no sentido horário e anti-horário, enquanto girava os pulsos.  Estes exercícios foram 

repetidos com a prancha inclinada de modo que o paciente movesse as mãos para o nível do 

ombro. O número total de ciclos de movimento praticados foi de cerca de 400. Ambos os 

pacientes apresentaram melhora na força muscular e nos escores da FM.  

Em HESSE et al. (2008), para comparar o treinamento com o dispositivo mecânico 

para o braço Reha-Slide e a estimulação elétrica dos músculos extensores do punho, foi 

realizado um ECR com 54 pacientes com AVE subagudo (4 a 8 semanas) com paresia grave do 

membro superior. Os pacientes praticaram de 20 a 30 minutos de exercícios com o Reha-Slide 

ou estimulação elétrica todos os dias úteis por 6 semanas, totalizando 30 sessões. 

O treinamento envolveu movimentos bilaterais visando a prática repetitiva de 

movimentos isolados e complexos, com o lado não parético guiando o lado parético, se 



42 
 

necessário. O grupo controle, recebeu estimulação elétrica neuromuscular nos músculos 

extensores do punho parético, pois é a terapia padrão na Alemanha no tratamento de membro 

superior severamente afetado, recomendada pelas diretrizes da Sociedade Neurológica Alemã. 

Como desfecho primário, a avaliação de Fugl-Meyer melhorou para ambos os grupos 

(𝑝𝑝 < 0,001), mas essa melhora não diferiu entre os grupos. Os escores médios iniciais (finais) 

da avaliação de Fugl-Meyer foram 8,8±4,8 (19,2±14,5) para o treinamento com o Reha-Slide 

e 8,6±3,5 (13,6±7,9) para o grupo controle. 

Como desfechos secundários foram realizados o teste de “Box and Block” (Caixa e 

Bloco) e a Escala de Ashworh Modificada (EAM), avaliados de forma cega no momento da 

admissão do paciente, após 6 semanas e após acompanhamento de 3 meses. 

No teste de “Caixa e Bloco”, nenhum paciente conseguia transportar um bloco 

inicialmente, mas ao término significativamente mais pacientes que utilizaram o Reha-Slide 

foram capazes de transportar pelo menos três blocos (cinco 𝑣𝑣𝑣𝑣. zero, 𝑝𝑝 =  0,023); cinco destes 

pacientes conseguiram transportar uma média de 19,2 ± 13,5 blocos. 

O tônus muscular, medido com a EAM, permaneceu constante durante o estudo para 

o grupo que utilizou o Reha-Slide, enquanto que aumentou no grupo controle (𝑝𝑝 < 0,001). 

Ambos os grupos diferiram no acompanhamento (𝑝𝑝 = 0,018). 

Os autores concluem que o treinamento com o dispositivo mecânico de braço Reha-

Slide não levou a um resultado primário superior ao treinamento com estimulação elétrica. A 

abordagem proximal em vez de distal e o risco de desviar a atenção do lado parético com a 

prática bilateral podem explicar este resultado. No entanto, nos resultados secundários os 

pacientes parecem se beneficiar mais do treinamento com o Reha-Slide.  

No início do estudo, dois pacientes do grupo do Reha-Slide desistiram devido à dor no 

ombro. Os autores levantaram como possibilidade que a inclinação da prancha exigisse 

elevação do braço além de 90 graus, o que poderia ter provocado os efeitos adversos. Os 

terapeutas foram instruídos a posicionar adequadamente o paciente e limitar a inclinação 

impedindo os pacientes de mover as mãos acima do nível do ombro; o problema não voltou a 

ocorrer. 
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2.4.7 Bi-Manu-Track 

 

Desenvolvido pelo mesmo grupo de pesquisa que desenvolveu o Reha-Slide, o Bi-

Manu-Track, Fig. 2.29, é um dispositivo motorizado que possibilita o treinamento de dois 

movimentos bilaterais do braço: pronação/supinação do antebraço e flexão e extensão do 

punho. Para alternar entre os movimentos, o dispositivo pode ser inclinado em 90º. 

 

Figura 2.29 – Bi-Manu-Track sendo utilizado por uma pessoa (REHA-STIM, 2018a). 

 

O Bi-Manu-Track possui três modos de treinamento: 

1. Passivo-Passivo: o robô controla os dois braços; 
2. Ativo Passivo: o membro superior menos comprometido movimenta ativamente 

a alça enquanto o robô guia o membro mais comprometido; 
3. Ativo-Ativo: ambos os braços se movimentam ativamente superando uma 

resistência isométrica inicial. 

 

Os movimentos podem ser espelhados simétricos (em fase) ou paralelos (antifase). A 

amplitude, velocidade e resistências podem ser definidas individualmente.  

O Bi-Manu-Track foi testado primeiramente em 12 pacientes com AVE crônico, 

(HESSE et al., 2003), que receberam diariamente um treinamento de 15 minutos nos três modos 
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do Bi-Manu-Track, todos os dias úteis durante 3 semanas. Após o tratamento, os escores da 

EAM revelaram uma redução significativa do tônus muscular no punho e nos dedos. Porém, 

retornaram aos valores pré-tratamento após o acompanhamento de 3 meses.  

Em HESSE et al. (2005), um ECR comparou os efeitos do tratamento com o Bi-Manu-

Track com o tratamento de estimulação elétrica do extensor do punho em pacientes com 

hemiparesia grave. No total, 44 pacientes pós AVE (4 a 8 semanas) foram randomizados em 

ambos os grupos e treinaram por 20 minutos todos dias úteis durante 6 semanas. 

O grupo Bi-Manu-Track realizou 800 repetições por sessão: 200 ciclos de punho no 

modo passivo-passivo e 200 no modo ativo-passivo, 200 ciclos de antebraço no modo passivo-

passivo e 200 no modo ativo-passivo. Esses pacientes também praticaram 25 a 50 repetições 

no modo ativo-ativo. O grupo de estimulação elétrica praticou de 60 a 80 repetições de extensão 

de punho por sessão. A força muscular do membro superior e os escores FM aumentaram 

significativamente mais no grupo Bi-Manu-Track pós-tratamento e após 3 meses de 

acompanhamento.  

Em YANG et al. (2012), foram examinados 21 pacientes com AVE crônico; os 

treinamentos unilateral e bilateral com o Bi-Manu-Track foram comparados entre si e com a 

reabilitação convencional do membro superior. O grupo Bi-Manu-Track bilateral recebeu 

treinamento semelhante ao do estudo anterior descrito acima. O grupo Bi-Manu-Track 

unilateral treinou apenas o membro superior mais debilitado. No modo ativo-ativo, o membro 

superior mais debilitado tinha que mover a alça contra uma resistência (definida por um 

terapeuta) durante todo o movimento. O grupo controle recebeu tratamento em dose equivalente 

com atividades envolvendo suporte de peso, alongamento, fortalecimento e coordenação 

unilateral e bilateral, entre outras tarefas motoras. 

O grupo Bi-Manu-Track unilateral melhorou mais a pontuação geral na FM, subscore 

proximal e força muscular distal do que os grupos Bi-Manu-Track bilateral e controle.  No 

entanto, o grupo Bi-Manu-Track bilateral teve maiores ganhos em força muscular proximal do 

que os grupos Bi-Manu-Track unilateral e controle. Não houve diferenças na EAM.  

Em WU et al. (2012), foi realizado um ECR com pacientes com AVE crônico, 

comparando o treinamento bilateral do membro superior com o Bi-Manu-Track com o 

treinamento bilateral de membro superior realizado por terapeutas e um grupo controle. 
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Todos os grupos receberam 90 a 105 minutos de treinamento por sessão, 5 sessões por 

semana, durante 4 semanas. O grupo Bi-ManuTrack bilateral recebeu treinamento semelhante 

ao descrito no ECR em HESSE et al. (2005). O grupo de treinamento bilateral com terapeuta, 

praticou uma variedade de tarefas funcionais bilaterais sob supervisão. O grupo controle 

realizou atividades terapêuticas convencionais para o membro superior, tarefas motoras 

unilaterais e bilaterais e prática compensatória em tarefas funcionais. 

Na FM o grupo de treinamento bilateral com terapeutas apresentou maiores escores. 

Na SIS o grupo Bi-Manu-Track foi melhor na subescala de força, domínio da função física e 

escore total do que o grupo controle.  

Além disso, as variáveis cinemáticas diferiram entre os três grupos. O grupo de 

treinamento bilateral com terapeutas demonstrou eficiência e suavidade temporal 

significativamente melhor, movimento de tronco mais reto e menor compensação de tronco em 

comparação com os grupos Bi-Manu-Track e de controle. O grupo Bi-Manu-Track aumentou 

a flexão do ombro em comparação com os grupos de treinamento bilateral com terapeutas e 

controle.  

O Bi-Manu-Track está disponível comercialmente na Reha-Stim na Alemanha. 

 

2.4.8 SEAT 

 

O SEAT (Simulation Environment for Arm Therapy ou Ambiente de Simulação para 

Terapia de Braço), Fig. 2.30, é um dispositivo robótico de 1 GDL com um volante bipartido e 

um servomotor. O volante faz interface com o simulador de direção que gera cenas de estradas. 

Durante a condução bilateral pelo usuário, as forças geradas por cada braço são medidas de 

forma independente (VAN DELDEN et al., 2012). 
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Figura 2.30 –Ambiente de simulação para terapia de braço SEAT  
(VAN DELDEN et al., 2012). 

 

O SEAT permite três modos de operação: 

1. Movimento Passivo: o membro superior menos comprometido dirige, enquanto 

o mais debilitado é movido passivamente com a ajuda do servomecanismo; 

2. Direção Ativa: os indivíduos são instruídos a dirigir com o membro superior 

mais debilitado enquanto relaxam o membro superior contralateral; 

3. Direção Normal: os indivíduos são encorajados a praticar uma condução 

coordenada e melhorar sua simetria de força, dirigindo ativamente com ambos 

os membros superiores. 

 

Neste último modo quando o paciente tenta usar a mão menos afetada, um aviso o 

lembra (sugestão) para não o fazer. Se o paciente ignorar o aviso, o fisioterapeuta intervém com 

um incentivo verbal para usar o membro comprometido. Na implementação, o lembrete é o 

enrijecimento do volante proporcionalmente ao uso do braço forte. Ao interromper a capacidade 

do usuário de controlar facilmente o volante, leva-se à conscientização imediata do uso do braço 

forte e a ação corretiva (JOHNSON et al., 2005). 
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Em JOHNSON et al. (2005), um experimento envolvendo 8 pacientes com AVE 

crônico e 8 indivíduos saudáveis, comparou os efeitos da direção com o modo de direção ativa 

com a direção normal (grupo controle). A hipótese levantada por este estudo afirmava que o 

modo com o feedback de força poderia “motivar” o uso do braço comprometido durante a tarefa 

de direção bilateral, e reduzir o uso excessivo do braço menos afetado. 

Indivíduos com comprometimento neurológico e motor severo frequentemente 

utilizam o tronco para ajudá-los a completar algumas tarefas. Desta forma, como já antecipado, 

os indivíduos hemiplégicos com baixa função motora poderiam tentar usar ajustes posturais 

para ajudar seu braço debilitado a completar as rotações do volante. Assim, a atividade postural 

foi examinada para determinar se o aumento da atividade muscular foi devido ao uso forçado 

do braço mais debilitado ou apenas devido aos ajustes posturais. 

Os resultados experimentais demonstram que o feedback de força diminuiu a tendência 

de sujeitos hemiplégicos de produzir torques contra produtivos durante tarefas de direção 

bilaterais (𝑝𝑝 < 0,05) e aumentaram significativamente a atividade de torque produtivo que 

exigiam o movimento de braço debilitado nas direções para cima e contra a gravidade. O 

aumento do torque produzido foi significativamente maior do que dos indivíduos do grupo 

controle.  

Os resultados também foram verificados utilizando eletromiografia de superfície 

(sEMG) nos principais músculos do braço debilitado e constatou-se um aumento significativo 

na atividade sEMG em vários músculos. 

 

2.4.9 ABRT 

 

TRLEP et al. (2011) desenvolveram outro sistema robótico projetado para tarefas de 

direção, o “ABRT” (Adaptive Bimanual Robotic Training ou Treinamento Robótico Bimanual 

Adaptativo). Este sistema usa o sistema robótico HapticMASTER, com os 3 GDL, já existentes, 

expandidos com uma junta ativa extra no final do robô para permitir a simulação de um volante 

ativo. O guidão bimanual montado no efetuador do robô gira como um volante e pode medir as 

forças geradas por cada braço independentemente, Fig. 2.31. 
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        (a)                  (b) 

Figura 2.31 - ABRT: (a) utilizado por um indivíduo; (b) detalhe do guidão bimanual com os 
sensores de torque/força independentes (Traduzido e adaptado de TRLEP et al., 2011). 

 

Com ambos os membros superiores apoiados por um mecanismo passivo de 

compensação por gravidade (ver Fig. 2.31 (a)) os indivíduos podem executar tarefas em um 

ambiente de simulador de voo virtual.  

Durante o exercício, os indivíduos são estimulados a usar o membro superior mais 

debilitado contra a resistência produzida pelo robô. Se não for capaz de realizar a tarefa, as 

forças aplicadas pelo membro menos comprometido são reduzidas usando um ganho adaptativo 

para estimular o uso do membro superior mais debilitado.  

Este sistema foi testado em 4 pacientes pós AVE que receberam 2 sessões por semana 

durante 4 semanas. Cada exercício foi realizado pela primeira vez unilateralmente, utilizando o 

membro superior menos comprometido, posteriormente no modo bilateral e, finalmente, como 

um exercício unilateral do membro superior mais debilitado. 

O treinamento resultou em melhorias no desempenho em tarefas bilaterais e unilaterais 

de orientação e rastreamento de posição. 
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2.4.10 CBRD 

 

Um sistema de reabilitação bimanual chamado “CBRD” (“Compliant Bimanual 

Rehabilitation Device” ou Dispositivo de Reabilitação Bimanual Complacente) foi patenteado 

em MCAMIS et al.  (2016). Este dispositivo permite que o usuário ou as mãos do operador 

sejam acopladas a uma variedade de rigidez de acoplamento e em uma variedade de modos de 

simetria, Fig. 2.32, levando a uma reabilitação aprimorada do braço debilitado. 

 

 

Figura 2.32 - Modos de simetria bimanual: Simetria Visual (movimento pelo mesmo caminho 
visual), Simetria Articular Espacial (ângulos articulares espelhados); e Simetria Pontualmente 

Espelhada (movimentos espelhados em relação a um ponto) (MCAMIS et al., 2012). 

 

Estruturalmente, este dispositivo, Fig. 2.33, inclui um conjunto de suportes deslizantes 

ao longo de um eixo 𝑦𝑦 acoplado a uma base, um conjunto superior acoplado rotativamente ao 

longo de um eixo 𝑧𝑧, alças deslizantes ao longo de um eixo 𝑥𝑥 acopladas ao conjunto superior e 

conjuntos de manoplas. 
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Figura 2.33 – “CBRD”:  Dispositivo bimanual patenteado por MCAMIS et al. (2016). 

 

Encoders e células de carga também podem ser posicionados para monitorar a posição 

dos componentes e a força aplicada ao dispositivo. As molas podem ser acopladas aos conjuntos 

de manoplas compatíveis para ajustar a rigidez do acoplamento. As alças estão indiretamente 

ligadas umas às outras para facilitar a reabilitação do braço parético usando o braço saudável. 

Estudos preliminares de movimentos simétricos bimanuais em participantes saudáveis 

mostraram que é mais fácil acompanhar e recriar movimentos visualmente simétricos e 

espacialmente simétricos do que movimentos pontualmente espelhados. 

Os resultados do estudo mostram que o CBRD efetivamente acopla os movimentos 

bimanuais de indivíduos saudáveis nos modos de simetria espacial articular e visual, e que uma 

maior rigidez de acoplamento resulta em melhor desempenho em tarefas bimanuais em 

participantes simulando hemiparesia.  

Este estudo também mostrou que quando apenas a posição desejada é exibida, os testes 

foram concluídos mais rapidamente com simetria visual do que com a espacial articular, e que 

exibir as duas posições desejadas em uma tarefa de reabilitação bimanual com simetria espacial 

articular pode ser benéfico. 
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2.4.11 Objetos Instrumentados para o SITAR 

 

O SITAR é um sistema de reabilitação direcionado para a execução de tarefas, uni e 

bimanual para treinamento e avaliação de pacientes. O SITAR utiliza objetos reais em vez de 

interagir com um ambiente virtual, pois os robôs não conseguem reproduzir as interações de 

contato e movimento com tanta precisão quanto um objeto real.  

Assim, os pacientes interagem com objetos “inteligentes” reais, instrumentados, 

podendo realizar medidas cinéticas e dinâmicas para avaliar o progresso do usuário e integrar-

se a jogos que simulam a execução de tarefas diárias.   

 

2.4.11.1 Rolo de Massa 

 

Entre os jogos desenvolvidos para o SITAR, o PizzaGame pretende imitar a tarefa de 

montar uma pizza. Em um dos estágios, é necessário abrir a massa com o auxílio de um módulo 

bimanual semelhante a um rolo de massa, Fig. 2.34. Mas, em vez de rolar, o objeto desliza sobre 

uma mesa para a execução das atividades, simplificando a aquisição das forças envolvidas 

(AGUIAR et al., 2017). 

Há duas forças principais de interesse: a força de preensão e a força de interação entre 

o instrumento e a mesa.  Cada sensor captura a força em apenas uma direção que deve estar 

alinhada com a força a ser medida. Por ser um objeto bimanual, duas células de carga são 

necessárias para as medições de força de preensão, uma para cada mão, e duas para medir a 

interação das forças verticais entre a mesa e o objeto (soma do peso do objeto e das forças 

verticais aplicadas pelos braços do usuário).  

Na Figura 2.34 é possível ver o esquema do arranjo das células de carga e a atuação 

de forças no instrumento que imita um rolo de massa. 
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Figura 2.34 – Esquemático do objeto instrumentado que imita um rolo de massa e o arranjo 

das células de carga (Traduzido de AGUIAR et al., 2017). 

 

Os primeiros testes envolveram um voluntário feminino e três do sexo masculino, com 

idade entre 23 e 35 anos, todos destros. O experimento piloto exigiu que os voluntários 

realizassem um exercício dividido em dois movimentos. No primeiro, o voluntário foi instruído 

a executar uma força elevada por um curto período quando orientado por um sinal e, em 

seguida, retornar ao estado neutro sem nenhum esforço atuando sobre o objeto.  

No segundo, a tarefa selecionada pretende que o mesmo se mova simultaneamente, 

aplicando forças de cooperação em um movimento cíclico de puxar e empurrar o objeto sobre 

uma mesa por dez vezes, semelhante ao movimento de abrir uma massa de pizza. 

A partir dos dados, observa-se que o dispositivo conseguiu medir as forças de 

interesse, sendo que houve um padrão, sendo possível separar cada oscilação conforme 

detalhado na Fig. 2.35. As forças de preensão aplicadas às alças, altas no início, diminuem e 

tornam-se mais estáveis, pois o indivíduo inconscientemente tenta encontrar o ponto de força 

ideal para realizar a tarefa sem desperdiçar esforço. 
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            (a)                (b) 

Figura 2.35 - Objeto instrumentado que imita um rolo de massa: (a) simulação do 
Experimento e (b) análise dos resultados (Traduzido de AGUIAR et al., 2017). 

 

Melhorias planejadas para o instrumento incluem a inserção de uma Unidade de 

Medição Inercial (IMU), detecção dos movimentos do objeto com Kinect (PEDRO et al., 2012) 

e mapeamento da força de aderência, em vez da medição apenas da força resultante total.  Os 

autores planejam realizar um experimento envolvendo participantes saudáveis e pacientes com 

déficit motor nos membros superiores, aguardando para isto a aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa. 

 

2.4.11.2 Guidão de Bicicleta 

 

Em CARDOSO et al. (2017), é apresentado o desenvolvimento de uma versão robótica 

de um guidão de bicicleta. O dispositivo possui sensores para medir as forças de preensão das 

mãos, a velocidade e a amplitude dos movimentos ao girar o guidão. Um motor elétrico é 

responsável por aplicar a resistência ao torque quando o guidão é movimentado.  

Este dispositivo foi criado no contexto do SITAR e foi inspirado na atividade de pilotar 

uma bicicleta. Em primeiro lugar, porque é uma tarefa complexa, que envolve a ação de 

múltiplos canais sensoriais simultaneamente, sinergia muscular, seja para manter o equilíbrio 

do corpo ou para lhe dar energia.  
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Em segundo lugar, estudos recentes sugerem uma estreita relação entre o ciclismo e a 

recuperação cognitiva e neurológica, tanto em pacientes com doença de Parkinson (ALBERTS 

et al., 2011) quanto em vítimas do AVE (KATZ-LEURER, et al., 2006; AMBROSINI, et al., 

2011). De acordo com esses estudos, os resultados positivos em termos de recuperação 

cognitiva só são observados quando um exercício forçado é realizado.  

O sistema de reabilitação proposto é composto por três partes principais, um pedal, um 

guidão e uma tela para jogo sério, Fig. 2.36. 

 
Figura 2.36 – Guidão de bicicleta instrumentado (unidade do guidão, pedal e feedback) 

(CARDOSO et al. 2017). 
 

Para simular o ambiente real do ciclismo, as ações de pedalar e pilotar são combinadas 

através de um jogo (unidade de feedback), que pode alterar a resistência do movimento no pedal 

ou no guidão. As células de carga medem a força de preensão no punho e a força de torção 

aplicadas ao guidão. Um encoder mede a posição angular do guidão e do pedal e sua velocidade 

de rotação ou aceleração.  

Como visto na Figura 2.37, a estrutura é feita de madeira em conjunto com partes 

adaptadas de uma bicicleta: garfo, tubo de cabeça e caixa de rolamento. Com relação ao guidão, 

peças mecânicas foram projetadas para interconectar cada célula de carga, dispostas lados a 

lado em uma orientação perpendicular. 
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Figura 2.37 - Detalhes do primeiro protótipo apresentado (CARDOSO et al. 2017). 

 

Toda a aquisição de dados e controle do motor é realizada por uma placa Arduino, 

modelo M0 PRO. O jogo utilizado para produzir a interface foi desenvolvido em linguagem 

MATLAB®. A Figura 2.38 mostra seus principais passos.  

 

Figura 2.38 - Principais etapas do jogo que orienta o participante durante o experimento:      
(a) criação do ponteiro alvo; (b) alvo atingido; (c) novo alvo criado (CARDOSO et al. 2017). 

 

Primeiro, um ponteiro alvo é criado (Fig. 2.38 (a), linha vermelha) com um ângulo 

aleatório entre -90 e 90 graus. O usuário é orientado a girar o guidão alterando o ponteiro do 

usuário (Fig. 2.38 (a), linha azul). Quando o ponteiro do usuário atinge o alvo (que fica verde, 

mostrando que o ângulo é válido), o jogo inicia um temporizador (Fig. 2.38 (b), tempo de 

passagem é representado pela barra preta na parte inferior do gráfico). O usuário deve manter a 

posição angular durante um certo período, que pode ser alterado de acordo com critérios 
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específicos. Quando o limite de tempo é atingido, a posição angular do ponteiro de destino 

muda automaticamente, iniciando uma nova rodada, Fig. 2.38 (c).  

Durante essa tarefa, o sistema produz um “campo de força” que fornece ao usuário 

uma sensação de resistência ou assistência, dependendo do objetivo da tarefa. Este recurso 

ajuda na criação de diferentes níveis de complexidade de acordo com a tarefa motora desejada.  

Em uma avaliação qualitativa, a interface foi considerada intuitiva, podendo ser 

melhorada com a inclusão de pontuação, tempo e outros dados relevantes. Em trabalhos futuros, 

estes autores pretendem testar a hipótese de que a combinação de movimento dos quatro 

membros pode melhorar a terapia de reabilitação. Como benefício secundário, o paciente ainda 

poderia melhorar a saúde em geral. 

 

2.5 Conclusões 
 

A utilização de dispositivos robóticos permite uma maior intensidade das terapias de 

reabilitação, além de fornecer dados coletados de forma mais objetiva. A compensação por 

gravidade é comumente utilizada neste tipo de reabilitação, na qual, inicialmente, uma maior 

compensação facilita o uso do braço debilitado durante os movimentos, e é reduzida conforme 

o progresso do paciente. O uso destes sistemas gerou melhorias no alcance funcional, escore 

FM e ativação motora em pacientes com AVE. Além disso, a experiência dos terapeutas e 

pacientes com estes dispositivos mostram avaliações muito positivas. 

Os dispositivos atuados por cabos auxiliam o paciente ao longo de uma trajetória, 

permitindo movimentos voluntários fora do caminho. O exercício pode ser gravado movendo-

se manualmente a plataforma móvel por um conjunto de pontos (teaching-by-demonstration). 

Para criar a sensação de um robô de baixa inércia, não é necessário um controle complexo, pois 

a inércia das partes móveis é minimizada. Além disso, os pacientes não têm a sensação 

desagradável de ser intimidado por uma máquina. 

O uso de jogos sérios motiva o paciente a realizar os exercícios de reabilitação de 

forma mais atrativa e prazerosa. Pacientes que realizaram treinamentos com jogos sérios na 

reabilitação do AVE tiveram eficácia similar a terapia convencional na melhora da função do 

braço e relataram experiências positivas como maior interesse e divertimento durante o 

treinamento.  
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A terapia assistiva pode ser utilizada quando o paciente não consegue realizar os 

movimentos de forma independente, assim, forças externas são transmitidas ao paciente, 

guiando o seu movimento. Para não diminuir a participação, esforço ou atenção, os métodos de 

controle “assist-as-needed” alteram a quantidade de assistência conforme o desempenho e 

progresso do paciente. 

Softwares de avaliação, podem medir o progresso do paciente correlacionado com 

escalas de avaliação tradicionais (como a Fugl-Meyer) e com base em ganhos e medidas 

mensuráveis de suavidade do movimento, velocidade média e máxima, etc.  

Os movimentos de reabilitação bimanuais fazem o uso simultâneo de ambas as mãos 

de forma acoplada e são atrelados às AVDs. Estudos com dispositivos bimanuais, mostram 

melhorias na avaliação FM, força muscular e amplitude de movimento. Por vezes, o 

treinamento bimanual não gera um resultado primário superior, mas traz benefícios como maior 

uso diário do lado parético e a recuperação em outras atividades. 

O uso de lembretes para estimular o uso do membro mais debilitado, como dificultar 

o movimento, leva à conscientização e a ação corretiva, diminuindo a produção de torques 

contra produtivos e aumentando os torques produtivos com o braço debilitado. 

O uso de objetos “inteligentes” reais reproduz as interações de contato e pode integrar-

se a jogos que simulam AVD, realizando medidas para avaliar o progresso do paciente e, 

podendo ainda simular uma sensação de resistência ou assistência. 

Esta revisão se justifica, pois nesta dissertação foi desenvolvida uma estrutura robótica 

atuada por cabos para ser aplicada na reabilitação bimanual de pacientes pós-AVE. Esta 

estrutura pode utilizar a estratégia teaching-by-demonstration e/ou assist-as-needed. Vários 

jogos sérios foram desenvolvidos para serem utilizados com este dispositivo. Um software de 

avaliação desenvolvido, BiEval, avalia o desempenho/progresso do paciente com base em 

ganhos mensuráveis de tempo, velocidade, força, etc. Este dispositivo pode ser utilizado nas 

configurações unilateral, bilateral ou bimanual (com um guidão de bicicleta), sendo utilizado 

lembretes para utilização do lado parético com uma simulação de assistência/resistência. 

Deve-se destacar que a estrutura em desenvolvimento não visa a substituição do 

fisioterapeuta, mas ser uma ferramenta útil para maximizar os ganhos dos pacientes e permitir 

a quantificação objetiva destes em conjunto com as técnicas tradicionais de fisioterapia.  
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3 CAPÍTULO III 

 

 

3 MODELAGEM MATEMÁTICA DA ESTRUTURA 

ROBÓTICA UNI/BILATERAL ATUADA POR CABOS 
 

 

Nessa dissertação é apresentada uma estrutura robótica bilateral/bimanual atuada por 

cabos. Esta estrutura, chamada de BCDRR (Bimanual Cable Driven Robot for Rehabilitation 

ou Dispositivo Robótico para Reabilitação Bimanual Atuado por Cabos), será utilizada em 

terapias para reabilitação das articulações do corpo humano. Diferentes configurações são 

possíveis para esta estrutura: unilateral e bilateral, Fig. 3.1,  e bimanual (abordada no Cap. IV). 

 
         (a)      (b)           (c) 

Figura 3.1 - Configurações da estrutura robótica atuada por cabos com (a) 1 GDL (unilateral), 
(b) 2 GDL desacoplados (bilateral) e (c) 2 GDL acoplados (unilateral). 
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A estrutura robótica é composta por uma plataforma fixa em alumínio em formato de 

“T”, plataforma(s) móvel(is) atuada(s) por cabo e módulo(s) composto por: motor de corrente 

contínua (DC), polia, encoder e célula de carga, como detalhado na Fig. 3.2. Os cabos utilizados 

são de polietileno (diâmetro de 1,5 − 3,5 𝑚𝑚𝑚𝑚) e possuem o comprimento variável, aumentando 

ou diminuindo respectivamente com o desenrolar ou enrolar do cabo na polia através do giro 

do motor. 

 
                 (a)                     (b) 

Figura 3.2 – Dispositivo BCDRR mostrando em (a) visão geral e (b) detalhes do módulo. 
 

O modelo do motor é o F006 WM0 310 da Bosch, utilizado em limpadores de para-

brisa automotivos. O motor pode ser alimentado com até 24 V de tensão contínua (até 16 V 

neste dispositivo devido a limitação de tensão da placa de controle). O torque nominal e 

potência do motor são respectivamente 10 N.m (pico de 48 N.m) e 46 W; a velocidade angular 

é de até 45 RPM e redução de 63:1. 

A célula de carga utilizada, MK CSA-20, possui uma capacidade de medição de 20 

kgf e uma resolução no sistema de medição de 0,025 kgf. O encoder Broadcom HEDS-5500-

A06 é do tipo incremental e produz 500 PPR (Pulsos Por Revolução). 

O controle, proporcional a força, é realizado por uma placa Arduino MEGA 2560 e 

uma placa de controle PWM de motor VNH2SP30 (até 2 motores e 30 A) em conjunto com o 

MATLAB® através do pacote MATLAB Support Package for Arduino Hardware que permite 
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a comunicação entre MATLAB e Arduino (MATLAB, 2017).  Adicionalmente, foram 

desenvolvidos jogos sérios utilizando o MATLAB App Designer, que permite a criação de uma 

interface gráfica, fornecendo feedback visual para o utilizador.  

Neste capítulo é detalhada a modelagem matemática direta e/ou inversa das 

configurações unilateral e/ou bilateral para a estrutura robótica BCDRR. A modelagem da 

configuração bimanual será abordada no Cap. IV. Os jogos sérios desenvolvidos para 

reabilitação terão sua mecânica e objetivo detalhados no Cap. V. 

 

3.1 Modelagem Matemática da Estrutura Robótica Atuada por Um Cabo 

Configurada para uma Trajetória Linear com Um Grau de Liberdade 
 

O dispositivo robótico desenvolvido, possui, nesta configuração, apenas 1 GDL e é 

capaz de realizar apenas trajetórias lineares em uma linha de ação limitada na vertical, Fig. 3.3. 

A plataforma móvel pode ser configurada para o lado direito ou para o lado esquerdo, ajustando 

a posição dos módulos, de acordo com a necessidade do paciente/usuário. 

 
         (a)                 (b)                                              (c) 

Figura 3.3 -  Estrutura robótica atuada por um cabo mostrando exemplos de trajetórias 
lineares possíveis: (a) posição inicial, (b) movimento de subida  e (c) movimento de descida. 

 

Os dispositivos atuados por cabos podem ser do tipo “totalmente restrito” ou “sub-

restrito”. No tipo “totalmente restrito” a posição do efetuador final pode ser completamente 

determinada pela configuração dos cabos, enquanto no “sub-restrito” a posição e orientação do 
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efetuador final não pode ser completamente definida pela configuração dos cabos e deve-se 

considerar o efeito da gravidade como um cabo adicional na estrutura. Assim, para o movimento 

descendente, é necessário o auxílio do peso/gravidade (GONÇALVES e CARVALHO, 2012). 

Os movimentos na direção horizontal do dispositivo não são controláveis nesta 

configuração. Portanto, para a modelagem matemática basta encontrar o comprimento 𝐿𝐿 do 

cabo para determinada posição desejada 𝑃𝑃(𝑦𝑦), onde: 𝐿𝐿 = 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 × 𝑃𝑃(𝑦𝑦), ou seja, o 

comprimento do cabo 𝐿𝐿 é diretamente proporcional à distância em 𝑦𝑦. A 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 é definida 

baseada no número de PPR do encoder e no diâmetro da polia, como será visto na seção 3.5. 

 

3.2 Modelagem Matemática da Estrutura Robótica Atuada por Dois Cabos 

Configurada para Trajetórias Lineares com Dois Graus de Liberdade 
 

O dispositivo robótico nesta configuração possui 2 GDL independentes, porém é capaz 

de realizar apenas trajetórias lineares em uma linha de ação limitada na vertical em cada lado. 

A plataforma móvel pode ser controlada de forma a realizar um movimento visualmente 

simétrico (VS) em ambos lados, Fig. 3.4 (a), movimento no mesmo sentido, mas defasados 

(com velocidades e/ou amplitudes diferentes), Fig. 3.4 (b), ou ainda, movimentos em sentidos 

contrários (pontualmente espelhados ou não), Fig. 3.4 (c). Cada lado pode ainda fazer o 

movimento de forma totalmente independente (sem nenhuma relação). 

 
         (a)                 (b)                                             (c) 

Figura 3.4 - Estrutura robótica atuada dois cabos mostrando exemplos de trajetórias possíveis: 
(a) simetria visual espacial, (b) mesmo sentido defasados  e (c) sentidos contrários. 
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Novamente, o dispositivo nesta configuração é do tipo “sub-restrito” e deve-se 

considerar o efeito da gravidade como um cabo adicional na estrutura. Assim (como os cabos 

só transmitem esforços de tração) para o movimento descendente, é necessário o auxílio do 

peso/gravidade. Os movimentos na direção horizontal do dispositivo não são controláveis nesta 

configuração. Portanto, a modelagem matemática desta configuração é a mesma modelagem 

vista anteriormente, porém uma para cada módulo.  

No caso de simetrias, para a simetria visual espacial, basta encontrar o comprimento 𝐿𝐿1 

de um dos cabos para determinada posição 𝑃𝑃(𝑦𝑦) desejada e o comprimento do cabo oposto (𝐿𝐿2) 

também está definido: 𝐿𝐿1 = 𝐿𝐿2 = 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 × 𝑃𝑃(𝑦𝑦). A 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 é a mesma para ambos 

lados já que os módulos são idênticos (número de PPR do encoder e diâmetro polia iguais) e 

seu cálculo será visto na seção 3.5. 

Para simetria pontualmente espelhada, a variação do comprimento em um dos cabos 

(𝐿𝐿1) em um sentido, deve ser igual a variação (no sentido contrário) do comprimento do outro 

cabo (𝐿𝐿2). Desta forma 𝐿𝐿1 = 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 × (𝑦𝑦 + 𝛿𝛿𝑦𝑦) e 𝐿𝐿2 = 𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑣𝑣𝑐𝑐𝑐𝑐𝑛𝑛𝑐𝑐𝑐𝑐 × (𝑦𝑦 − 𝛿𝛿𝑦𝑦), onde 𝛿𝛿𝑦𝑦 

é a distância entre o ponto/linha de espelhamento (L. E.) e a posição desejada, Fig. 3.4 (c). 

 

3.3 Modelagem Matemática da Estrutura Robótica Atuada por Dois Cabos 

Configurada para uma Trajetória Planar com Dois Graus de Liberdade 
 

Os movimentos realizados pelo dispositivo BCDRR nas configurações mostradas 

anteriormente são movimentos controlados em apenas um grau de liberdade e, portanto, são 

movimentos simples nos quais suas trajetórias estão contidas em uma linha delimitada de 

atuação vertical apenas.  

Com o intuito de possibilitar a realização de movimentos mais complexos, ou seja, 

com mais graus de liberdade, foram utilizados dois cabos configurados de modo a permitir a 

realização de uma trajetória planar, como mostrado na Fig. 3.5.  

Para isto, diferentemente das configurações anteriores, ambos os cabos foram 

conectados à mesma plataforma móvel, gerando um acoplamento entre os dois graus de 

liberdade. 
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Figura 3.5 - Estrutura robótica atuada por dois cabos configurada para uma trajetória planar 
mostrando o plano de atuação (espaço de trabalho), em verde, e um exemplo de trajetória 

possível, em laranja. 

 

Desta forma, é possível reproduzir, não apenas um movimento de subida e descida 

(movimento vertical), mas também um movimento para esquerda ou direita (movimento 

horizontal). Combinando-se estes dois movimentos, é possível reproduzir um movimento em 

um plano de atuação como mostrado no exemplo de trajetória na Fig. 3.5. 

Novamente, o dispositivo nesta configuração é do tipo “sub-restrito” e deve-se 

considerar o efeito da gravidade como um cabo adicional na estrutura. Assim, é necessário o 

auxílio do peso/gravidade para o movimento de descida e para os cabos ficarem tracionados. 

Para o movimento vertical, os comprimentos dos cabos devem ser aumentados ou 

diminuídos em igual proporção, ou seja, o motor deve enrolar ou desenrolar o cabo de maneira 

aproximadamente idêntica.  



64 
 

A Figura 3.6 mostra um exemplo de movimento puramente vertical utilizando dois 

cabos acoplados à plataforma móvel. 

Caso o comprimento dos cabos diminua em igual proporção (ambos motores 

enrolarem os cabos em mesma quantidade) a plataforma móvel sobe, Fig. 3.6 (b). Caso 

contrário, se os dois cabos aumentarem em igual proporção (desenrolados em quantidades 

iguais) a plataforma móvel desce, Fig. 3.6 (c). 

 

   Figura 3.6 – Estrutura robótica atuada por dois cabos acoplados mostrando exemplos de    
(a) posição inicial, (b) movimento de subida  e (c) movimento de descida 

 

Para adicionar um movimento horizontal, os comprimentos dos cabos devem ser 

aumentados ou diminuídos em proporções diferentes, ou seja, o motor deve enrolar ou 

desenrolar o cabo de maneira assimétrica.  

A Figura 3.7 mostra um exemplo de movimento vertical combinado com horizontal. 

Caso o comprimento do cabo direito diminua à uma taxa maior que o esquerdo, ou seja, se o 

motor direito enrolar mais o cabo do que o motor esquerdo, a plataforma móvel sobe e move-

se para a direita, Fig. 3.7 (b), se o contrário ocorrer, a mesma move-se para a esquerda.  

Da mesma forma, se o comprimento do cabo direito aumenta à uma taxa maior que o 

esquerdo, ou seja, se o motor direito desenrolar mais o cabo do que o motor esquerdo, a 

plataforma móvel desce e move-se para a esquerda, Fig. 3.7 (c), se o contrário ocorrer, a mesma 

move-se para a direita.  
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O mesmo princípio pode ser aplicado se um dos cabos permanece com o comprimento 

constante (respectivo motor parado). O outro motor, em movimento, irá enrolar ou desenrolar 

o cabo mais do que o motor parado, fazendo o comprimento do cabo acoplado ao motor em 

movimento diminuir ou aumentar à uma taxa maior. 

 

    Figura 3.7 - Estrutura robótica atuada por dois cabos acoplados mostrando exemplos de   
(a) posição inicial, (b) movimento de subida à direita  e (c) movimento de descida à esquerda 

 

Para a reprodução de um movimento puramente horizontal é necessário diminuir o 

comprimento de um dos cabos ao mesmo tempo que se aumenta o comprimento do outro. A 

Figura 3.8 mostra um exemplo de movimento puramente horizontal.  

Ao diminuir o comprimento do cabo direito e aumentar o do cabo esquerdo (em valores 

que devem ser previamente calculados) é possível mover a plataforma móvel, apenas 

horizontalmente, para a direita, Fig. 3.8 (b). Da mesma forma, ao diminuir o comprimento do 

cabo esquerdo e aumentar o do cabo direito é possível mover a plataforma puramente à 

esquerda, Fig. 3.8 (c). 

Como citado anteriormente, é necessário um cálculo prévio do comprimento que deve 

ser incrementado e/ou diminuído nos cabos para a realização de um movimento puramente 

horizontal. Adicionalmente, qualquer posição desejada para a plataforma móvel que não seja 

um movimento puramente vertical de subida e/ou descida, também necessita do cálculo prévio 
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dos respectivos comprimentos dos cabos juntamente da posição angular dos motores para 

alcançar tais valores. 

 

  Figura 3.8  - Estrutura robótica atuada por dois cabos acoplados mostrando exemplos de    
(a) posição inicial e movimentos puramente horizontal (b) à direita e (c) à esquerda 

 

Uma das desvantagens da utilização de cabos é que estes não são capazes de 

“empurrar”, mas apenas “puxar”, devendo operar sempre tracionados. Portanto, deve-se 

implementar um controle de modo a mantê-los sempre tracionados ao moverem a plataforma 

móvel para a posição desejada. Este controle, juntamente com o cálculo do comprimento dos 

cabos para uma dada posição, será mostrado a seguir. 

Como deseja-se manter os cabos sempre tracionados, estes serão considerados como 

corpos rígidos na modelagem do sistema, e, portanto, os dois cabos sempre formarão um 

triângulo com a base fixa e a base móvel.  

Simplificando o desenho do modelo computacional, Fig. 3.9 (a), para a modelagem 

matemática obtém-se o esquemático mostrado na Fig. 3.9 (b). 
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   Figura 3.9 – Simplificação do desenho para a modelagem matemática:                                 

(a) Modelo Computacional e (b) Esquemático com as variáveis matemáticas. 
 

Na Figura 3.9 (b), os pontos A e B, são respectivamente os pontos iniciais considerados 

para os comprimentos do cabo direito, 𝐿𝐿1, e do cabo esquerdo, 𝐿𝐿2. O comprimento 𝐿𝐿1 é dado 

pela distância do local de saída do cabo direito, ponto A, e a plataforma móvel, P, e o 𝐿𝐿2 pela 

distância do local de saída do cabo esquerdo, ponto B, e a plataforma móvel, P. O comprimento 

𝑊𝑊𝑏𝑏 é a distância entre os locais de saída do cabo direito e do cabo esquerdo, dado pelo segmento 

𝐴𝐴𝐴𝐴����. 

Considerando 𝑊𝑊𝑏𝑏 centralmente alinhado com o Referencial OXY, tem-se:  

𝑨𝑨(𝑥𝑥𝐴𝐴,𝑦𝑦𝐴𝐴) = �
𝑊𝑊𝑏𝑏

2 , 0� (3.1) 

𝑩𝑩(𝑥𝑥𝐵𝐵,𝑦𝑦𝐵𝐵) = �−
𝑊𝑊𝑏𝑏

2 , 0� (3.2) 
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Como o ponto 𝑷𝑷 �𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢� é a posição desejada (dado) pode-se escrever duas equações 

relativas as retas dadas pelos segmentos 𝐴𝐴𝑃𝑃���� e 𝐴𝐴𝑃𝑃����: 

Para o segmento 𝐴𝐴𝑃𝑃����: 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = 𝑚𝑚1 �𝑥𝑥𝑢𝑢 −
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
� (3.3) 

Que pode ser escrita como: 

𝑚𝑚1 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 −
𝑊𝑊𝑏𝑏
2

 (3.3) 

Para o segmento 𝐴𝐴𝑃𝑃����: 

 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = 𝑚𝑚2 �𝑥𝑥𝑢𝑢 − �−
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�� (3.4) 

Que pode ser escrita como: 

𝑚𝑚2 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2

(3.4) 

Onde 𝑚𝑚1 e 𝑚𝑚2 são os respectivos coeficientes angulares das retas. 

 

A partir de relações trigonométricas obtém-se: 

𝑚𝑚1 = tan𝛼𝛼 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 −
𝑊𝑊𝑏𝑏
2

 (3.5) 

𝑚𝑚2 = tan𝛽𝛽 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2

(3.6) 

𝛼𝛼 = tan−1 �
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 −
𝑊𝑊𝑏𝑏
2
� (3.7) 

𝛽𝛽 = tan−1 �
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2
� (3.8) 
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Para o funcionamento da estrutura robótica atuada por cabos nesta configuração, 

deseja-se a partir da entrada de uma dada posição desejada, 𝑷𝑷 �𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢�, calcular os 

comprimentos dos cabos, 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 a partir dos seus respectivos pontos de saída, A e B. Assim, a 

partir das Eqs. 3.7 e 3.8 e de relações trigonométricas: 

𝐿𝐿1 sen𝛼𝛼 = 𝑦𝑦𝑢𝑢 (3.9) 

𝐿𝐿2 sen𝛽𝛽 = 𝑦𝑦𝑢𝑢 (3.10) 

Substituindo respectivamente as Equações 3.7 e 3.8 nas Eqs. 3.9 e 3.10 e 

reescrevendo, tem-se: 

𝐿𝐿1 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

sen�tan−1 �
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 −
𝑊𝑊𝑏𝑏
2
��

(3.11)
 

 

𝐿𝐿2 =
𝑦𝑦𝑢𝑢

sen�tan−1 �
𝑦𝑦𝑢𝑢

𝑥𝑥𝑢𝑢 + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2
��

(3.12)
 

 

Portanto, para garantir que os cabos se mantenham tracionados dado como entrada 

uma posição 𝑷𝑷 �𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢� desejada, os motores devem atuar para levar o cabo direito ao 

comprimento 𝐿𝐿1 dado pela Eq. 3.11 e o cabo esquerdo ao comprimento 𝐿𝐿2 dado pela Eq. 3.12. 

Assim, o controle de tração dos cabos transforma-se em um controle de posição que 

leva aos comprimentos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, utilizando os respectivos encoders. 
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3.4 Modelagem Matemática da Estrutura Robótica Atuada por Dois Cabos 

Configurada para uma Trajetória Planar Circular e/ou Poligonal 
 

Conforme apresentado em KRABBEN et al. (2012), atividades que envolvem o 

desenho de círculos ou polígonos regulares podem ser utilizadas para avaliar a função do braço 

em relação a amplitude e ou circularidade do movimento. Uma possível trajetória planar é a 

trajetória circular, Fig. 3.10 (a), ou poligonal circunscrita como mostrada na Fig. 3.10 (b) e (c). 

 

Figura 3.10 – Exemplo de trajetórias (a) circular, (b) poligonal circunscrita com 3 pontos e (c) 
poligonal circunscritas com 5 pontos. 

 

Para a trajetória circular, considerando-se uma amplitude do movimento 𝑐𝑐 (diâmetro 

do círculo) e o centro da trajetória em 𝑪𝑪 (𝑥𝑥𝐶𝐶 ,𝑦𝑦𝐶𝐶) tem-se: 

𝑥𝑥𝑢𝑢 = 𝑥𝑥𝐶𝐶 +
𝑐𝑐
2

cos(𝜃𝜃) (3.13) 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = 𝑦𝑦𝐶𝐶 +
𝑐𝑐
2

sen(𝜃𝜃) (3.14) 

Onde 𝜃𝜃 é o ângulo e pode ser discretizado da seguinte forma: 

𝜃𝜃 =  𝑖𝑖 ×
2𝜋𝜋
𝑁𝑁

, 𝑝𝑝𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑖𝑖 = 0,1,2, … ,𝑁𝑁 (3.15) 

Onde N é o número total de pontos para discretização do círculo e 𝑖𝑖 é o índice. 
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Substituindo as Eqs. 3.13 e 3.14 nas Eqs. 3.11 e 3.12 tem-se: 

𝐿𝐿1 =
𝑦𝑦𝐶𝐶 + 𝑐𝑐

2 sen �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋
𝑁𝑁 �

sen�tan−1
�𝑦𝑦𝐶𝐶 + 𝑐𝑐

2 sen �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋
𝑁𝑁 ��

�𝑥𝑥𝐶𝐶 + 𝑐𝑐
2 cos  �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋

𝑁𝑁 �� −𝑊𝑊𝑏𝑏
2
�

(3.16)
 

𝐿𝐿2 =
𝑦𝑦𝐶𝐶 + 𝑐𝑐

2 sen �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋
𝑁𝑁 �

sen�tan−1
�𝑦𝑦𝐶𝐶 + 𝑐𝑐

2 sen �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋
𝑁𝑁 ��

�𝑥𝑥𝐶𝐶 + 𝑐𝑐
2 cos  �𝑖𝑖 × 2𝜋𝜋

𝑁𝑁 �� + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2
�

(3.17)
 

 

A Figura 3.11 mostra um exemplo de uma trajetória circular centrada em 𝑪𝑪 (𝑥𝑥𝐶𝐶 ,𝑦𝑦𝐶𝐶) 
com amplitude 𝑐𝑐 e discretizada com 8 pontos (𝑁𝑁 = 8). 

 
Figura 3.11 – Exemplo de trajetória circular centrada em  𝑪𝑪 (𝑥𝑥𝐶𝐶 ,𝑦𝑦𝐶𝐶) com amplitude 𝑐𝑐 e 

discretizada com 8 pontos. 
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Para a criação de trajetórias poligonais como triângulos, quadriláteros e pentágonos, 

basta diminuir o número de pontos de discretização para 3, 4 e 5 respectivamente, Fig. 3.12. 

Figura 3.12 -  Trajetórias poligonais com (a) N=3, (b) N=4 e (c) N=5 pontos de discretização. 

 

Caso necessário um ângulo 𝛼𝛼 pode ser adicionado para rotacionar o polígono como 

mostrado na Fig. 3.13. Este ângulo de rotação é adicionado na Eq. 3.15 obtendo-se a Eq. 3.18. 

 

𝜃𝜃 =  𝑖𝑖 ×
2𝜋𝜋
𝑁𝑁

+ 𝛼𝛼, 𝑝𝑝𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑖𝑖 = 0,1,2, … ,𝑁𝑁 (3.18) 
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Figura 3.13 – Trajetória poligonal com N = 4 e ângulo de rotação (a) 𝛼𝛼 = 0 𝑐𝑐 (𝑏𝑏) 𝛼𝛼 = 𝜋𝜋
4

 . 

 

 

3.5 Modelagem Inversa da Estrutura Robótica Atuada por Dois Cabos 

Configurada para uma Trajetória Planar com Dois Graus de Liberdade 
 

Na seção 3.3 foram definidos os comprimentos dos cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 dado como entrada 

uma posição 𝑷𝑷 (𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢) desejada através das Eqs. 3.11 e 3.12. Em muitos casos, deseja-se a 

modelagem inversa deste problema, ou seja, dado os comprimentos dos cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, encontrar 

a posição 𝑷𝑷 (𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢). 

Como visto anteriormente, cada módulo da estrutura robótica possui uma polia, sobre 

a qual o cabo é enrolado, e um encoder que fornece um número definido de pulsos por revolução 

(PPR), Fig. 3.14. O raio de enrolamento inicial do cabo é considerado como sendo o raio da 

própria polia 𝑟𝑟, pois o diâmetro (𝑑𝑑) do cabo utilizado neste trabalho é menor que 4 mm e foi 

desconsiderado, Fig. 3.14 (c).  
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Figura 3.14 – Representação de parte do módulo utilizado: (a) polia e encoder; (b) 

polia e cabo; (c) raio de enrolamento da polia e diâmetro do cabo. 
 

O aumento do raio de enrolamento também pode ser desconsiderado, pois, neste caso, 

além do diâmetro do cabo ser desprezível, ele dá poucas (ou nenhuma) voltas sobre si mesmo 

ao enrolar na polia.  

Assim, pode-se considerar este sistema aproximadamente linear e os comprimentos 

dos cabos podem ser obtidos através da leitura da quantidade de pulsos dos encoders e posterior 

conversão para unidades de comprimento utilizando o comprimento de circunferência 

aproximado do cabo enrolado: 

𝐿𝐿𝑗𝑗 =
𝐿𝐿𝑗𝑗𝑒𝑒
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅𝑗𝑗

× 2𝜋𝜋𝑟𝑟𝑗𝑗 (3.19) 

 

Onde, 𝐿𝐿𝑗𝑗𝑒𝑒 é a leitura de pulsos do encoder do lado 𝑗𝑗 (lado 1 ou 2), 𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅𝑗𝑗 é o número 

de pulsos por revolução do encoder 𝑗𝑗 e 𝑟𝑟𝑗𝑗 é o raio da polia do lado 𝑗𝑗.  
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Como os módulos dos dois lados são iguais (mesmo encoder/𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅 e mesma polia/     

raio 𝑟𝑟) tem-se: 

𝐿𝐿1 =
𝐿𝐿1𝑒𝑒
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅

× 2𝜋𝜋𝑟𝑟 (3.20) 

𝐿𝐿2 =
𝐿𝐿2𝑒𝑒
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅

× 2𝜋𝜋𝑟𝑟 (3.21) 

 

Após a obtenção dos valores de 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 pode-se obter a posição 𝑷𝑷 (𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢) com o 

auxílio da Fig. 3.15. 

 

Figura 3.15 – Manipulação Geométrica para obtenção da posição 𝑷𝑷(𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢) 
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Na Figura 3.15 nota-se que os triângulos 𝑄𝑄𝐴𝐴𝑃𝑃 e 𝑄𝑄𝐴𝐴𝑃𝑃 são triângulo retângulos e, 

portanto: 

𝐿𝐿12 = (𝑊𝑊𝑏𝑏 −𝑚𝑚)2 + ℎ2 (3.22) 

𝐿𝐿12 = 𝑊𝑊𝑏𝑏
2 − 2𝑊𝑊𝑏𝑏𝑚𝑚 + 𝑚𝑚2 + ℎ2 (3.23) 

 

𝐿𝐿22 = 𝑚𝑚2 + ℎ2 (3.24) 

 

Subtraindo-se a Eq. 3.23 da 3.24: 

𝐿𝐿12 − 𝐿𝐿22 = 𝑊𝑊𝑏𝑏
2 − 2𝑊𝑊𝑏𝑏𝑚𝑚 (3.25) 

Isolando-se 𝑚𝑚: 

𝑚𝑚 =
𝐿𝐿12 − 𝐿𝐿22 −𝑊𝑊𝑏𝑏

2

−2𝑊𝑊𝑏𝑏
(3.26) 

Ou ainda: 

𝑚𝑚 =
𝐿𝐿22 − 𝐿𝐿12 + 𝑊𝑊𝑏𝑏

2

2𝑊𝑊𝑏𝑏
(3.27) 

 

Isolando-se ℎ na Eq. 3.24 e substituindo 𝑚𝑚 pela Eq. 3.27 tem-se: 

ℎ = �𝐿𝐿22 − 𝑚𝑚2 (3.28) 

ℎ = �𝐿𝐿22 − �
𝐿𝐿22 − 𝐿𝐿12 + 𝑊𝑊𝑏𝑏

2

2𝑊𝑊𝑏𝑏
�
2

(3.29) 

 

Desta forma, como o eixo 𝑦𝑦 foi definido ascendente (Fig. 3.15): 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = −ℎ (3.30) 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = −�𝐿𝐿22 − �
𝐿𝐿22 − 𝐿𝐿12 + 𝑊𝑊𝑏𝑏

2

2𝑊𝑊𝑏𝑏
�
2

(3.31) 
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E, como deseja-se o valor de 𝑥𝑥𝑢𝑢 em relação a origem 𝑶𝑶: 

𝑥𝑥𝑢𝑢 = 𝑚𝑚 −
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
(3.32) 

 

Ou ainda, substituindo 𝑚𝑚 pela Eq. 3.27: 

 

𝑥𝑥𝑢𝑢 =
𝐿𝐿22 − 𝐿𝐿12 + 𝑊𝑊𝑏𝑏

2

2𝑊𝑊𝑏𝑏
−
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
(3.33) 

Simplificando, tem-se: 

𝑥𝑥𝑢𝑢 =
𝐿𝐿22 − 𝐿𝐿12

2𝑊𝑊𝑏𝑏
(3.34) 

 

Substituindo as Eqs. 3.20 e 3.21 nas Eqs. 3.31 e 3.34, tem-se: 

 

𝑦𝑦𝑢𝑢 = −��
2𝜋𝜋𝑟𝑟
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅

�
2

× 𝐿𝐿2𝑒𝑒
2 − �

�2𝜋𝜋𝑟𝑟
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅�

2
�𝐿𝐿2𝑒𝑒

2 − 𝐿𝐿1𝑒𝑒
2� + 𝑊𝑊𝑏𝑏

2

2𝑊𝑊𝑏𝑏
�

2

(3.35) 

 

𝑥𝑥𝑢𝑢 =
�2𝜋𝜋𝑟𝑟
𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅�

2
�𝐿𝐿2𝑒𝑒

2 − 𝐿𝐿1𝑒𝑒
2�

2𝑊𝑊𝑏𝑏
(3.36) 
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4 CAPÍTULO IV 

 

 

4 MODELAGEM MATEMÁTICA DA ESTRUTURA 

ROBÓTICA BIMANUAL ATUADA POR CABOS 
 

 

Como discutido na seção 2.4, a utilização de estruturas robóticas bimanuais durante o 

processo de reabilitação pode ser vantajosa, pois, geralmente, exercícios bimanuais transmitem 

as habilidades adquiridas durante a terapia para as tarefas do cotidiano (AVD) de forma mais 

eficiente que na terapia unilateral. 

Portanto, neste Capítulo é apresentado uma nova configuração da estrutura robótica 

BCDRR: a configuração bimanual, Fig. 4.1 (a).  

Nesta configuração este dispositivo apresenta 2 GDL e também é utilizado de forma 

bilateral, no entanto há o acoplamento entre os dois lados do corpo humano. Esta configuração 

será utilizada em terapias para reabilitação do membro superior do corpo humano de forma 

acoplada, terapia bimanual.  

Os movimentos realizados pelo dispositivo BCDRR nesta configuração são 

movimentos controlados em dois graus de liberdade, uma rotação em torno de z e uma 

translação no eixo y, como representado na Fig. 4.1 (b).  

Para a realização destes movimentos, foram utilizados dois cabos conectados à mesma 

plataforma móvel, que pode ser um guidão ou uma barra de direção, configurados de modo a 

permitir a realização de uma trajetória planar. Desta forma há a geração de acoplamento não 

apenas entre os cabos, mas também em relação aos dois lados do corpo humano. 
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                     (a)                                                  (b) 

Figura 4.1 – Configuração bimanual da estrutura robótica atuada por cabos: (a) Projeção 
Computacional no SolidWorks®; (b) GDL de rotação em torno de z e translação em y. 

 

Este dispositivo foi submetido ao pedido de patente de invenção no INPI (Instituto 

Nacional de Propriedade Industrial) com o título da invenção “Estrutura Robótica Aplicada para 

Reabilitação do Membro Superior” e sob o número BR 10 2018 074164 0. 

Para o movimento vertical, translação no eixo y, os comprimentos dos cabos devem 

ser aumentados ou diminuídos em igual proporção, ou seja, o motor deve enrolar ou desenrolar 

o cabo de maneira aproximadamente idêntica.  

A Figura 4.2 mostra um exemplo de movimento puramente vertical utilizando dois 

cabos acoplados a plataforma móvel bimanual.  

Se o comprimento dos cabos diminuírem em igual proporção (ambos motores 

enrolarem os cabos em mesma quantidade) a plataforma móvel sobe, Fig. 4.2 (b). Caso 

contrário, se os dois cabos aumentarem em igual proporção (desenrolados em quantidades 

iguais) a plataforma móvel desce, Fig. 4.2 (c).  

O dispositivo na configuração bimanual também é do tipo “sub-restrito” e, portanto, é 

necessário o auxílio do peso/gravidade para o movimento de descida. 
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Figura 4.2 - Estrutura robótica bimanual atuada por dois cabos acoplados mostrando 

exemplos de (a) posição inicial, (b) movimento de subida  e (c) movimento de descida. 
 

Para a reprodução de um movimento de rotação é necessário diminuir o comprimento 

de um dos cabos ao mesmo tempo que se aumenta o comprimento do outro. A Figura 4.3 mostra 

um exemplo de movimento de rotação. Ao diminuir o comprimento do cabo esquerdo e 

aumentar o do cabo direito é possível rotacionar a plataforma móvel no sentido horário, Fig. 

4.3 (b). Da mesma forma, ao diminuir o comprimento do cabo direito e aumentar o do cabo 

esquerdo é possível rotacionar a plataforma no sentido anti-horário, Fig. 4.3 (c). 

 

Figura 4.3 - Estrutura robótica bimanual atuada por dois cabos acoplados mostrando 
exemplos de (a) posição inicial, (b) rotação horária  e (c) rotação anti-horária. 
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4.1 Modelagem Geométrica Direta da Estrutura Robótica Bimanual 

Atuada por Cabos 
 

Para realizar um movimento de rotação é necessário um cálculo prévio dos 

comprimentos dos cabos. Novamente, como deseja-se manter os cabos sempre tracionados, será 

considerado, na modelagem do sistema, que estes sempre formarão um quadrilátero com a base 

fixa e a base móvel (guidão). Simplificando o desenho do modelo computacional, Fig. 4.4 (a), 

para a modelagem obtém-se o esquemático mostrado na Fig. 4.4 (b).  

Na Figura 4.4 (b), os pontos A e B, são respectivamente os pontos iniciais considerados 

para os comprimentos do cabo direito, 𝐿𝐿1, e do cabo esquerdo, 𝐿𝐿2. O comprimento 𝐿𝐿1 é dado 

pela distância do local de saída do cabo direito, ponto A, e a plataforma móvel em 𝑷𝑷𝟏𝟏, e o 𝐿𝐿2 

pela distância do local de saída do cabo esquerdo, ponto B, e a plataforma móvel em 𝑷𝑷𝟐𝟐. 

O comprimento 𝑊𝑊𝑏𝑏 é a distância entre os locais de saída do cabo direito e do cabo 

esquerdo, dado pelo segmento 𝐴𝐴𝐴𝐴���� e 𝑊𝑊𝑔𝑔 é o comprimento da plataforma móvel (barra ou guidão) 

dado pelo segmento 𝑃𝑃1𝑃𝑃2������. 

 
Figura 4.4 - Estrutura robótica na configuração bimanual: (a) Modelo Computacional 

Simplificado e (b) Esquemático para a modelagem matemática. 
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Para esta modelagem, Fig. 4.5, considera-se uma altura e uma orientação desejadas 

para a barra como os valores de entrada, ℎ e 𝜃𝜃 respectivamente. Considera-se ainda, 𝑊𝑊𝑏𝑏 

centralmente alinhado com o referencial 𝑶𝑶𝑶𝑶𝑶𝑶𝑶𝑶 e o centro de 𝑊𝑊𝑔𝑔 alinhado horizontalmente com 

o centro de  𝑊𝑊𝑏𝑏. Assim, a mediana da plataforma móvel é dada por 𝑮𝑮 (𝑥𝑥𝐺𝐺 , 𝑦𝑦𝐺𝐺) como mostrado 

na Fig. 4.5 (b). 

 
Figura 4.5 - Estrutura robótica na configuração bimanual: (a) Modelo computacional 

simplificado e (b) Esquemático para a modelagem matemática com orientação 𝜃𝜃 e altura ℎ. 
 

Para facilitar a modelagem, pode-se dividir o quadrilátero 𝐴𝐴𝐴𝐴𝑃𝑃2𝑃𝑃1 em quatro 

triângulos a partir da criação de duas diagonais de apoio, 𝑑𝑑1 𝑐𝑐 𝑑𝑑2, como mostrado na Fig. 4.6. 

Os triângulos 𝑂𝑂𝐴𝐴𝑂𝑂 e 𝑂𝑂𝐴𝐴𝑂𝑂 são triângulos retângulos e estão definidos na Fig. 4.6. 

Assim, pode-se encontrar 𝑑𝑑1 𝑐𝑐 𝑑𝑑2 a partir das Eqs. 4.1 e 4.2: 

𝑑𝑑1 = ��
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2 (4.1) 

𝑑𝑑2 = ��
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2 (4.2) 
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Observa-se que 𝑑𝑑1 e 𝑑𝑑2 são iguais e, portanto, pode-se criar uma variável comum 𝑑𝑑: 

𝑑𝑑 = 𝑑𝑑1 = 𝑑𝑑2 = ��
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2 (4.3) 

 
Figura 4.6 - Esquemático da estrutura robótica na configuração bimanual extraído para a 

modelagem matemática com diagonais de apoio 𝑑𝑑1 e 𝑑𝑑2. 
 

Os ângulos 𝜎𝜎2 e 𝜙𝜙2 podem ser encontrados a partir das Eqs. 4.4 e 4.5 respectivamente: 

tan𝜎𝜎2 =
�𝑊𝑊𝑏𝑏

2 �
ℎ

(4.4) 

tan𝜙𝜙2 =
�𝑊𝑊𝑏𝑏

2 �
ℎ

(4.5) 
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Observa-se, novamente que os valores de 𝜎𝜎2 e 𝜙𝜙2 são iguais e, portanto, pode-se 
criar uma variável comum 𝜌𝜌: 

𝜌𝜌 = 𝜎𝜎2 = 𝜙𝜙2 = tan−1 �
𝑊𝑊𝑏𝑏

2ℎ
�  (4.6) 

 

Nos triângulos 𝐴𝐴𝑂𝑂𝑃𝑃1 e 𝐴𝐴𝑂𝑂𝑃𝑃2 pode-se encontrar os ângulos 𝜎𝜎1 e 𝜙𝜙1 respectivamente 

com as Eqs. 4.7 e 4.8. 

𝜎𝜎1 =
𝜋𝜋
2

+ 𝜃𝜃 − 𝜌𝜌 (4.7) 

𝜙𝜙1 =
𝜋𝜋
2
− 𝜃𝜃 − 𝜌𝜌 (4.8) 

 

Para encontrar 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, como o valor de 𝑊𝑊𝑔𝑔 é conhecido e 𝑑𝑑,𝜎𝜎1 𝑐𝑐 𝜙𝜙1 foram 

previamente calculados, pode-se utilizar a lei dos cossenos da seguinte maneira: 

𝐿𝐿12 = 𝑑𝑑2 + �
𝑊𝑊𝑊𝑊

2
�
2

− 2𝑑𝑑
𝑊𝑊𝑔𝑔
2

cos𝜎𝜎1 (4.9) 

𝐿𝐿22 = 𝑑𝑑2 + �
𝑊𝑊𝑊𝑊

2
�
2

− 2𝑑𝑑
𝑊𝑊𝑔𝑔
2

cos𝜙𝜙1 (4.10) 

 

Isolando e substituindo as Eqs. 4.3 à 4.8 nas Eqs. 4.9 e 4.10, obtém-se: 

 

𝐿𝐿1 = ��
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2 + 𝑊𝑊𝑔𝑔 �
𝑊𝑊𝑔𝑔
2
− ���

𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2� cos �
𝜋𝜋
2

+ 𝜃𝜃 − tan−1 �
𝑊𝑊𝑏𝑏

2ℎ
� �� (4.11) 

 

𝐿𝐿2 = ��
𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2 + 𝑊𝑊𝑔𝑔 �
𝑊𝑊𝑔𝑔
2
− ���

𝑊𝑊𝑏𝑏

2
�
2

+ ℎ2� cos �
𝜋𝜋
2
− 𝜃𝜃 − tan−1 �

𝑊𝑊𝑏𝑏

2ℎ
� �� (4.12) 
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4.2 Modelagem Inversa da Estrutura Robótica Bimanual Atuada por Cabos 
 

Como visto na seção 3.5, em muitos casos, deseja-se a modelagem inversa do 

problema, ou seja, neste caso, dado os comprimentos dos cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, deve-se encontrar a 

orientação 𝜃𝜃 da barra. 

 Com o auxílio do esquemático da Fig. 4.6, das Eqs. 4.11 e 4.12, e do solver do 

MATLAB® encontrou-se a relação da orientação da barra 𝜃𝜃 em função dos comprimentos dos 

cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, Eq. 4.13: 

 

𝜃𝜃 =  

cos−1

⎝

⎛− 4𝐿𝐿12  +  𝑊𝑊𝑏𝑏
2  +  2𝑊𝑊𝑔𝑔2  +  4ℎ2 

4𝑊𝑊𝑔𝑔�
𝑊𝑊𝑏𝑏

2

4  +  ℎ2 ⎠

⎞

2
−

cos−1

⎝

⎛− 4𝐿𝐿22  + 𝑊𝑊𝑏𝑏
2  +  2𝑊𝑊𝑔𝑔2  +  4ℎ2

4𝑊𝑊𝑔𝑔�
𝑊𝑊𝑏𝑏

2

4  +  ℎ2 ⎠

⎞

2
 (4.13)

 

 

Como visto na seção 3.5, os comprimentos dos cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 podem ser obtidos através 

da leitura da quantidade de pulsos dos encoders e posterior conversão para unidades de 

comprimento utilizando as Eqs. 3.20 e 3.21, desde que o sistema seja aproximado como sendo 

linear.  

Assim, substituindo as Eqs. 3.20 e 3.21 na Eq. 4.13: 

 

𝜃𝜃 =  

cos−1

⎝

⎛
− 4 �2𝜋𝜋𝑟𝑟

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅�
2
𝐿𝐿1𝑒𝑒

2  +  𝑊𝑊𝑏𝑏
2  +  2𝑊𝑊𝑔𝑔2  +  4ℎ2 

4𝑊𝑊𝑔𝑔�
𝑊𝑊𝑏𝑏

2

4  +  ℎ2 ⎠

⎞

2
−

cos−1

⎝

⎛
−  �2𝜋𝜋𝑟𝑟

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑅𝑅�
2
𝐿𝐿2𝑒𝑒

2  +  𝑊𝑊𝑏𝑏
2  +  2𝑊𝑊𝑔𝑔2  +  4ℎ2

4𝑊𝑊𝑔𝑔�
𝑊𝑊𝑏𝑏

2

4  +  ℎ2 ⎠

⎞

2
 (4.14)

 

 

 

 

  



86 
 

4.3 Modelo Simplificado da Modelagem Inversa 
 

 Como será visto no Cap. V, foram desenvolvidos vários jogos sérios para auxiliar no 

processo de reabilitação. Durante a execução destes jogos, a modelagem inversa é necessária 

para converter os valores de posição, dados pelos encoders, em orientação da barra. 

Como esta é uma operação que é realizada dezenas de vezes por segundo, e em tempo 

real, a solução da Eq. 4.14 para encontrar 𝜃𝜃 tem um custo computacional extremamente 

elevado, o que acarreta na diminuição da frequência de aquisição de dados durante o jogo e 

consequentemente na suavidade do movimento mostrado na interface gráfica deste. Desta 

forma, o ângulo pode ser calculado utilizando-se um modelo simplificado de forma que o 

resultado obtido por esta simplificação diminua o custo computacional sem gerar grandes erros. 

Para o cálculo simplificado da orientação 𝜃𝜃 é considerado que os ângulos 𝛼𝛼0 e 𝛽𝛽0 

(formados entre cada cabo e a parte superior do dispositivo) são aproximadamente ângulos 

retos, Fig. 4.6, que é uma afirmação sensata para grandes comprimentos de 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 (como 

acontece no dispositivo bimanual desenvolvido). 

Figura 4.7 – Simplificação para a modelagem inversa para cálculo da orientação 𝜃𝜃 da barra: 
(a) modelo completo; (b) modelo simplificado. 
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Desta forma a orientação 𝜃𝜃 da barra depende unicamente da diferença entre 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2 e 

do comprimento da barra 𝑊𝑊𝑔𝑔: 

 

𝜃𝜃 = sen−1 �
𝐿𝐿1 − 𝐿𝐿2
𝑊𝑊𝑔𝑔

� (4.15) 

O sentido da orientação 𝜃𝜃 é definido como sendo positivo no sentido horário e negativo 

no sentido anti-horário, como mostrado na Fig. 4.7. 

Na Figura 4.8 é possível verificar a comparação dos valores de orientação 𝜃𝜃 do modelo 

completo com o modelo simplificado. Nota-se que para valores entre -45º e 45º (no modelo 

completo) o erro do modelo simplificado é pequeno, em média menor que 10%, porém aumenta 

para valores de ângulos maiores.  

 

Figura 4.8 – Comparação do ângulo obtido pelo modelo completo e pelo modelo simplificado 

em relação ao ângulo real. 

 

Como a orientação da barra dificilmente ultrapassará ± 45º durante a utilização do 

equipamento, o modelo simplificado é aceitável para esta aplicação devido ao ganho no 

processamento computacional. Além disso, o modelo simplificado será utilizado apenas 

durante a execução dos jogos, como entrada para a interface gráfica. 

 

  



88 
 

 

 

5 CAPÍTULO V 

 

 

5 JOGOS SÉRIOS PARA REABILITAÇÃO E 

ESTRATÉGIAS DE CONTROLE 
 

 

Uma melhoria no controle motor medida em escala clínica não resulta necessariamente 

em uma maior capacidade funcional. Na maioria dos estudos de reabilitação robótica, vários 

componentes afetam os resultados. Muitas vezes, a terapia robótica é, simultaneamente, mais 

intensiva, mais encorajadora e mais motivadora para os pacientes do que é possível com a 

terapia regular (STIENEN et al., 2007).  

A terapia de reabilitação convencional é, algumas vezes, monótona e repetitiva para o 

paciente. Na terapia utilizando dispositivos robóticos é comum o uso de jogos computacionais 

voltados à reabilitação, chamados de serious games, ou jogos sérios.  

ZYDA (2005), define jogos sérios como “uma disputa mental, jogado com um 

computador de acordo com regras específicas que usa o entretenimento para promover 

treinamento corporativo ou governamental, educação, saúde, políticas públicas e objetivos de 

comunicação estratégica. Eles envolvem pedagogia, transmitindo conhecimento ou habilidades 

através de atividades que educam ou instruem. 

Os jogos sérios para reabilitação oferecem uma experiência de imersão para motivar 

os pacientes a realizarem os exercícios de forma atrativa e prazerosa; e amenizar a noção de 

esforço durante os exercícios. Estes jogos podem proporcionar um ambiente de 

competitividade, onde recompensas visuais e auditivas, bem como pontuações, podem ser 

fornecidas indicando o sucesso do paciente.  
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A pontuação pode ser utilizada como forma de avaliar quantitativamente o progresso 

do paciente, sendo uma informação valiosa para médicos e fisioterapeutas; e para a própria 

aplicação computacional, possibilitando calibrar cada atributo gerenciável (aspectos da 

interface, dificuldade do jogo, assistência), a fim de equalizar e adaptar as condições para 

qualquer paciente e deficiência (CAURIN et al., 2011; APPEL, 2014; MORETTI, 2014). 

Vários jogos sérios foram desenvolvidos nesta dissertação para as várias configurações 

do dispositivo BCDRR. Os jogos desenvolvidos e a estratégia de controle aplicada serão 

mostrados a seguir. Primeiramente serão apresentados a metodologia “teaching-by-

demonstration” e a estratégia de controle “assist-as-needed” utilizada em alguns jogos (ALVES 

et al., 2018). 

 

5.1 Metodologia “Teaching-by-Demonstration” 
 

Uma interface foi desenvolvida no MATLAB® App Designer, para realizar a 

configuração de parâmetros e gravação do movimento nos jogos que utilizam a metodologia 

“teaching-by-demonstration”. A aba de configurações desta interface é mostrada na Fig. 5.1. 

 
Figura 5.1 – Interface Gráfica para configurações de parâmetros e gravação do movimento 

utilizando a metodologia “teaching-by-demonstration”. 
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Nesta forma de operação, o terapeuta ou profissional da saúde irá “ensinar” à estrutura 

o movimento a ser executado utilizando a metodologia “teaching-by-demonstration” que 

consiste em “ensinar” o movimento “mostrando” como o mesmo deve ser realizado conforme 

Fig. 5.2 (b) e (c).  

 

Figura 5.2 - Gravação do Movimento: (a) Interface da aba de gravação e configurações. (b) e 
(c) Metodologia “teaching-by-demonstration” ensinando o início e o fim do movimento 

desejado (simulação). 

 

A célula de carga é utilizada na gravação do movimento para definir o sentido de 

operação do motor, enrolando e/ou desenrolando o cabo. A gravação do movimento é iniciada 

ao clicar no botão “TEACH” (ENSINAR) presente na aba de configurações da interface 

desenvolvida, Fig. 5.2 (a). 

Durante a gravação do movimento o seguinte algoritmo é iniciado: 

1. O dispositivo mede a força através da célula de carga 

a. Se o valor medido for menor do que um limiar inferior de força 

(ajustável), o motor é acionado no sentido de enrolamento do cabo e a 

plataforma sobe; 

b. Se o valor medido for maior do que um limiar superior de força 

(também ajustável) o motor é acionado no sentido de desenrolar e a 

plataforma desce; 

2. Em paralelo há a leitura e armazenamento da posição do encoder, esse processo 

é realizado a cada 10 ms, até que a gravação do movimento seja finalizada pelo 

usuário.  

O valor padrão do limiar foi definido em 0,4 Volts, correspondente a aproximadamente 

575 gramas com a célula de carga tarada sem carga, para considerar a sua massa. 
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Após a gravação do movimento, este será executado pela estrutura pela quantidade de 

repetições pré-definidas. 

Na interface desenvolvida (aba de configurações) é possível enrolar ou desenrolar o 

cabo, parar o motor e selecionar a tensão de saída do PWM para o motor DC. 

Em um dos algoritmos desenvolvidos, algoritmo “Execução”, o dispositivo tenta 

seguir exatamente cada posição armazenada no movimento gravado, isto é, controle de torque 

do motor baseado no erro de posição, procurando diminuí-lo.  

A desvantagem deste modo é a possibilidade de assistir em demasia o paciente em 

algumas situações, por exemplo, quando o paciente inicia o movimento com baixa participação, 

mas incrementa sua participação ao longo do mesmo.  

Ao compensar o erro de posição acumulado, o sistema pode assistir o paciente mais 

do que o necessário neste instante.  

 

5.2 Estratégia de controle “Assist-as-Needed” simplificada 
 

O algoritmo “Extremos” foi criado como uma forma de estratégia “assist-as-needed” 

simplificada. Neste algoritmo a estrutura não tenta seguir exatamente cada posição armazenada, 

mas apenas os extremos da curva do movimento através da análise do sinal da derivada do 

movimento em relação ao tempo. Assim, o paciente pode recuperar o controle sobre a execução 

do movimento mesmo que tenha iniciado de forma não satisfatória, baixa participação. 

Nesta estratégia de controle, a célula de carga é utilizada durante a execução do 

movimento para medir a quantidade de força aplicada pelo paciente, ou seja, sua participação 

e, a partir desse valor, determina o aumento ou diminuição da assistência robótica (torque do 

motor). Caso a força medida seja baixa, significa que o paciente está participando da execução 

do movimento, caso contrário, a maior parte do movimento é realizado pela estrutura. 

Para o controle do torque do motor é utilizado uma constante proporcional à força 

medida na célula de carga, ou seja, quanto menor a participação atual do paciente (maior valor 

medido na célula de carga), maior a participação do motor e vice-versa. Para realização do 

controle de impedância é necessário ainda a parcela do amortecimento, proporcional a 
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velocidade de operação. No entanto, na estrutura proposta a velocidade de operação é baixa o 

suficiente de forma que não houve contribuições significativas relacionados a esse termo. 

Uma estratégia “assist-as-needed” mais sofisticada será detalhada nos jogos que a 

utilizam, para simplificar o seu entendimento. 

 

5.3 Jogos sérios desenvolvidos para o dispositivo robótico BCDRR 
 

Nesta seção serão apresentados os jogos sérios para reabilitação desenvolvidos para o 

dispositivo robótico BCDRR em suas diversas configurações. 

O jogo Rehab Basketball foi projetado para o dispositivo na configuração unilateral 

com 1 GDL.  

O jogo Square Apple, Grabbing Apple, Round Pizza e Paper Plane foram projetados 

para o dispositivo na configuração unilateral com 2 GDL acoplados. 

E por fim os jogos Motorcycle, Minecart e Sakura Flowers foram projetados para o 

dispositivo robótico na configuração bimanual. 

 

5.3.1 Rehab Basketball 

 

O primeiro jogo desenvolvido, Rehab Basketball, foi direcionado ao dispositivo 

robótico utilizado na configuração unilateral com 1 GDL, Fig. 3.1 (a). Este jogo, mais simples, 

foi utilizado para validação inicial do dispositivo atuado por cabos e foi completamente 

desenvolvido no MATLAB através do App Designer, ferramenta presente nas versões 2016 e 

posterior deste software. Esta ferramenta permite fornecer um feedback visual para o utilizador 

(interface), além de realizar a comunicação com a estrutura.  

Na interface principal desenvolvida para este jogo, Fig. 5.3, é possível ensinar o 

movimento a ser executado (“teaching-by-demonstration”), escolher um movimento pré-

definido (MOV 1, 2 ou 3) ou ainda escolher o último movimento gravado (MOV 0). Seleciona-

se um algoritmo de execução (“Execução” ou “Extremos”) e a Amplitude do movimento, que 
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é um multiplicador (entre 0,5 e 1,5) alterado pelo terapeuta de acordo com a capacidade de cada 

paciente e em cada sessão, Fig. 5.3. 

 
Figura 5.3 - Interface Principal do jogo desenvolvido. 

 

O objetivo do jogo Rehab Basketball é levar a bola de basquete até a cesta executando 

o movimento vertical, Fig. 3.3, que teve a modelagem definida na seção 3.1. 

No início do jogo a bola, na posição inferior, Fig. 5.4 (a), sobe quando um movimento 

ascendente é executado, Fig. 5.4 (b). Após atingir a cesta, Fig. 5.4 (c), a posição da bola é 

reinicializada, Fig. 5.4 (d), e a “mão” precisa retornar para buscá-la, Fig. 5.4 (e).  

A força medida pela célula de carga é mostrada ao usuário em um indicador, Fig. 5.3 

e 5.4, alertando-o caso sua participação seja insatisfatória (laranja ou vermelho) e 

incrementando sua pontuação por um valor mais baixo (1 ponto). Se sua participação for 

satisfatória, amarelo ou verde, a pontuação é incrementada em 2 e 3 pontos respectivamente. 

Neste jogo é aplicada a estratégia “assist-as-needed” simplificada. 

Na Figura 5.4 foi utilizada uma simulação do membro inferior, em um boneco 

antropomórfico e antropométrico de madeira, para melhor representar a amplitude do 

movimento, porém, nesta configuração, este dispositivo pode ser utilizado para outras 

articulações do membro superior e/ou inferior e para amplitudes menores de movimento. 
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Figura 5.4 - Jogo Rehab Basketball: (a) início; (b) movimento de subida iniciado; (c) 

cesta/altura atingida; (d) retorno (movimento de descida); (e) finalização/reinício da etapa (a). 
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 Foi desenvolvida uma versão atualizada, versão 2, da primeira versão deste jogo, a fim 

de trazer uma interface gráfica mais imersiva utilizando cenários aprimorados e efeitos de 

profundidade de acordo com o movimento vertical. Esta versão é mostrada na Fig. 5.5 e apesar 

da parte gráfica atualizada, a mecânica do jogo não foi alterada. 

 

Figura 5.5 - Jogo Rehab Basketball v2: (1) início; (2) movimento de subida iniciado; (3) 
cesta/altura atingida; (4) retorno (movimento de descida); (5) finalização/reinício da etapa (1). 

 

5.3.2 Square Apple 

 

O jogo Square Apple, Fig. 5.6, foi desenvolvido para ser utilizado com o dispositivo 

robótico na configuração unilateral com 2 GDL acoplados, Fig. 3.1 (c). Este jogo também foi 

completamente desenvolvido no MATLAB® através do App Designer e utiliza a modelagem 

vista na seção 3.3. 

O Square Apple segue as características de um jogo com controle por 

movimento/realidade virtual, onde uma mão é movimentada em um plano a fim de pegar maçãs 

e levá-las até uma cesta, utilizando como entrada os movimentos do usuário para cima/baixo e 

para esquerda/direita no efetuador/alça. Cada sessão do jogo é finalizada quando o usuário pega 

todas as maçãs presentes neste e as deposita na cesta. 
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Figura 5.6 - Tela principal do jogo Square Apple. 

 

A jogabilidade é baseada na metodologia “teaching-by-demonstration” utilizada 

durante a gravação do movimento mostrada anteriormente, porém no jogo Square Apple ela é 

aplicada durante a execução do movimento. Neste caso, há duas células de carga (uma para o 

lado direito e outra para o lado esquerdo) que são responsáveis por definir a direção do 

movimento dos seus respectivos lados.  

Desta forma, para enrolar o cabo em um dos lados a força exercida neste mesmo lado 

(medida pela célula de carga) deve ser menor que o limite inferior de força deste lado, o que 

acontece naturalmente quando o usuário levanta a mão e diminui a força exercida sobre o 

efetuador.  

Já para desenrolar um cabo, a força deve ser maior que o respectivo limite superior, 

que ocorre quando o usuário puxa a alça para baixo.  
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Caso a força esteja entre o limite inferior e o limite superior o comprimento do cabo 

se mantém inalterado (parado). 

A força que o usuário deve realizar no efetuador/alça para movimentá-la, e 

consequentemente movimentar a mão no jogo, pode ser ajustada através de dois limites, 

inferiores e superiores (para o lado direito e para o lado esquerdo), presentes na aba de 

“Configurações” do jogo como mostrado na Fig. 5.7. 

 

Figura 5.7 - Aba de “Configurações” do jogo Square Apple mostrando em detalhe o campo 
para o ajuste dos “Limites de força”. 

 

Portanto cada lado realizará o movimento de subida e/ou descida dependendo das 

regiões onde as forças estão inseridas. Este conceito pode ser melhor entendido no gráfico de 

regiões de força mostrado na Fig. 5.8. 
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Figura 5.8 - Gráfico das regiões de forças individuais e os movimentos planares 

possíveis em função da força medida. 
 

A combinação do enrolamento/desenrolamento do cabo de cada lado gera os 

movimentos planares que foram definidos anteriormente pelas Figs. 3.5 à 3.9 e pelas Eqs. 3.11 

e 3.12. Nestas equações foram definidos os comprimentos dos cabos tendo como entrada a 

posição da plataforma móvel 𝑃𝑃(𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢). 

A Figura 5.9 mostra a combinação das regiões de forças individuais do lado direito e 

do lado esquerdo em regiões de forças combinadas. Este gráfico mostra as nove 

situações/movimentos possíveis em função da força aplicada ao lado direito e da força aplicada 

ao lado esquerdo, medida pelas suas respectivas células de carga. 

A região azul, por exemplo, ocorre quando o usuário levanta a mão e diminui a força 

exercida sobre o efetuador e consequentemente as forças medidas em ambas as células de carga 

(direita e esquerda) ficam abaixo dos seus respectivos limites inferiores, gerando o movimento 

visto na Fig. 3.6 (b).  

A região vermelha, ocorre quando o usuário puxa o efetuador para baixo, aumentando 

as forças medidas em ambas as células de carga acima dos seus limites superiores e gerando o 

movimento visto na Fig. 3.6 (c). A região preta, ocorre quando o usuário aplica uma força sobre 

o efetuador e consequentemente em cada célula de carga entre os limites inferiores e superiores, 

mantendo o efetuador parado. 



99 
 

 

 Seguindo o mesmo raciocínio, as regiões magenta e verde poderiam representar, 

respectivamente, um movimento horizontal à direita e à esquerda como visto na Fig. 3.8 (b) e 

(c). 

 

Figura 5.9 - Gráfico das regiões de forças combinadas (força direita e esquerda) e os 
movimentos planares possíveis em função das forças medidas. 

 

Durante a execução do jogo Square Apple a modelagem inversa também se faz 

necessária, pois tem-se os comprimentos dos cabos 𝐿𝐿1 e 𝐿𝐿2, obtidos através da leitura dos seus 

respectivos encoders, e deseja-se a posição 𝑃𝑃(𝑥𝑥𝑢𝑢,𝑦𝑦𝑢𝑢) que será representada pela posição da mão 

no jogo. Para obter a posição pode-se utilizar a modelagem inversa demonstrada na seção 3.5 

nas Eqs. 3.35 e 3.36. 

 O jogo Square Apple foi registrado no INPI com o nome SquareApple-01 e número de 

registro BR 51 2018 052168-1. 
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5.3.3 Grabbing Apple 

 

O jogo Grabbing Apple, Fig. 5.10, foi desenvolvido para ser utilizado com o 

dispositivo robótico na configuração unilateral com 2 GDL acoplados, Fig. 3.1 (c). Este jogo 

foi desenvolvido no Unity em conjunto com o MATLAB App Designer para o controle e utiliza 

a modelagem vista na seção 3.3 e 3.5. 

O jogo Grabbing Apple é, de fato, uma atualização do jogo Square Apple para a 

plataforma do Unity, permitindo o aprimoramento da interface e efeitos visuais. Assim, como 

no jogo Square Apple, as maçãs aparecem simultaneamente e cada sessão do jogo é finalizada 

quando o usuário pega todas as maçãs e as deposita na charrete. 

 

 
Figura 5.10 - Tela da versão do jogo Grabbing Apple na qual aparecem maçãs 

simultaneamente. 

 

Foi criada uma variação deste jogo, com uma pequena modificação, na qual as maçãs 

aparecem individualmente e em sequência, permitindo ao usuário focar em apenas uma maçã 

e, também, permitindo pegar uma quantidade infinita destas, já que sempre “nascem” novas 
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maçãs. Esta versão, mostrada na Fig. 5.11, possui um placar com uma pontuação que representa 

a quantidade de maçãs pegas. 

 

Figura 5.11 - Tela principal da versão do jogo Grabbing Apple que permite o usuário focar em 
uma maçã por vez (aparição de maçã individual). 

 

5.3.4 Round Pizza 

 

O jogo Round Pizza, Fig. 5.12, foi criado para ser utilizado com o dispositivo robótico 

na configuração unilateral com 2 GDL acoplados, Fig. 3.1 (c). Este jogo foi desenvolvido no 

Unity em conjunto com o MATLAB App Designer para o controle e utiliza a modelagem para 

trajetória plana circular vista na seção 3.4. 

O Round Pizza segue as características de um jogo com controle por 

movimento/realidade virtual, onde um cortador é movimentado em um plano a fim de cortar a 

massa de pizza da maneira “mais redonda possível”, utilizando como entrada os movimentos 

do usuário (cima/baixo e esquerda/direita) no efetuador/alça de forma a realizar um movimento 

circular como visto  na seção 3.4. Cada sessão do jogo pode ser finalizada após um determinado 

tempo ou após o usuário concluir um círculo completo. 
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Figura 5.12 – Tela do jogo Round Pizza para treinamento do movimento circular. 

 

Após a finalização do jogo Round Pizza, o padrão de circularidade pode ser analisado 

como visto na Fig. 2.3 e Fig. 2.17. O “tamanho” da pizza também pode ser 

aumentando/diminuído gerando diferentes níveis de dificuldade. A evolução do paciente pode 

ser acompanhada comparando o círculo ideal com o padrão do círculo “desenhado” em cada 

sessão (dados obtidos com os encoders e convertidos conforme Eqs. 3.35 e 3.36). 

 

5.3.5 Paper Plane 

 

O jogo Paper Plane, Figs. 5.13 e 5.14, foi criado para ser utilizado com o dispositivo 

robótico na configuração unilateral com 2 GDL acoplados, Fig. 3.1 (c). Este jogo foi 

desenvolvido no Unity em conjunto com o MATLAB App Designer para o controle e utiliza a 

modelagem vista na seção 3.3. Vale ressaltar que este jogo também pode ser utilizado com a 

configuração bimanual, Fig. 4.1, utilizando a modelagem vista no Cap. IV, Eqs. 4.11 e 4.12 . 

O Paper Plane segue as características de um jogo com controle por 

movimento/realidade virtual, no qual um avião de papel deve ser movimentado a fim de desviar 
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de obstáculos que descem da parte superior da tela (modo Escape), Fig. 5.13,  ou a fim de pegar 

dodecaedros que caem constantemente da tela (modo Survival), Fig. 5.14. 

 

Figura 5.13 – Tela do jogo Paper Plane na versão Escape. 

 

Ambas as versões utilizam como entrada movimentos horizontais (esquerda/direita), 

Fig. 3.8, ou movimentos de rotação do bimanual (horário/anti-horário), Fig. 4.3, realizados pelo 

usuário no efetuador/alça ou guidão. O princípio de funcionamento do bimanual será detalhado 

nos próximos jogos, os quais foram desenvolvidos com o foco na jogabilidade bimanual. 
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Figura 5.14 - Tela do jogo Paper Plane na versão Survival. 

 

A pontuação é dada em função do tempo que o paciente joga sem perder. Sendo que 

cada partida do jogo é finalizada após o avião bater em um obstáculo (Escape) ou após perder 

um dodecaedro (Survival). A dificuldade do jogo pode ser aumentada diminuindo o intervalo 

entre os objetos consecutivos (obstáculos ou dodecaedros dependendo do modo) e 

consequentemente a distância entre eles. 

 O jogo Paper Plane foi registrado no INPI com o nome PaperPlane-01 e número de 

registro BR 51 2018 052169-0. 
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5.3.6 Motorcycle 

 

O jogo Motorcycle, Figs. 5.15 e 5.16, foi concebido para ser utilizado com o 

dispositivo robótico na configuração bimanual, Fig. 4.1. Este jogo foi desenvolvido no Unity 

em conjunto com o MATLAB App Designer para o controle e utiliza a modelagem vista no 

Cap. IV.  

O Motorcycle segue as características de um jogo com controle por 

movimento/realidade virtual, no qual uma motocicleta deve ser movimentada por uma pista 

desviando de obstáculos e avançando no seu percurso. Este jogo utiliza como entrada os 

movimentos de rotação do bimanual (horário/anti-horário), Fig. 4.3, realizados pelo usuário no 

guidão do dispositivo.  

 

Figura 5.15 – Tela do jogo Motorcycle. 
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Desta forma os movimentos realizados no dispositivo nas Figs. 4.3 (a), (b) e (c) 

correspondem, respectivamente, aos movimentos da moto no jogo mostrados nas Figs. 5.16 (a), 

(b) e (c), ou seja, o movimento do guidão do bimanual no sentido horário correspondente no 

jogo ao movimento da moto de virar à direita e no sentido anti-horário de virar à esquerda. 

 

Figura 5.16 – Tela do jogo Motorcycle mostrando as direções: (a) reto, (b) direita e (c) 

esquerda. 

 

Para girar o guidão/barra de direção do dispositivo bimanual no sentido horário, Fig. 

4.3 (b), o usuário deve indicar a intenção do movimento desejado aplicando uma força no lado 

direito maior que do lado esquerdo por uma diferença pré-definida Δ𝐹𝐹, como indicado na região 

azul do gráfico da Fig. 5.17 e na representação da Fig. 5.18 (b). 

Para girar no sentido anti-horário, o usuário deve indicar a intenção de movimento 

aplicando uma força no lado esquerdo maior que do lado direito por uma diferença Δ𝐹𝐹, como 

indicado na região vermelha do gráfico da Fig. 5.17 e na representação da Fig. 5.18 (c). 

Caso o módulo da diferença de força entre os lados ��𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒�� seja menor que a 

diferença Δ𝐹𝐹 o guidão permanece parado como indicado na região preta do gráfico da Fig. 5.17 

e na representação da Fig. 5.18 (a). 

O movimento pode ser facilitado ou dificultado (movimento assistido ou resistivo) 

diminuindo ou aumentando o valor de Δ𝐹𝐹. 

 



107 
 

Figura 5.17 - Gráfico das regiões de forças combinadas (força direita e esquerda) e os 

movimentos bimanuais possíveis  para o jogo Motorcycle. 

 

 

Figura 5.18 – Representação da diferença de força para movimento: (a) parado, (b) de rotação 
horária e (c) rotação anti-horária para o jogo Motorcycle. 
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Como citado, o jogo Motorcycle possui obstáculos na pista, o próprio guard rail da 

pista (também conhecido como mureta ou defensa metálica) pode ser considerado um obstáculo 

caso o usuário não faça o movimento correto para se manter no centro da pista. Para evitar 

bater, ou mesmo após bater, em um obstáculo é necessário desacelerar, parar ou até mesmo dar 

ré na moto. 

Foram desenvolvidos dois modos deste jogo. No primeiro modo, ao bater em um 

obstáculo a moto automaticamente volta para a posição inicial na pista. No segundo modo, o 

usuário pode utilizar os movimentos de subida e descida, mostrados na Fig. 4.2, para 

acelerar/desacelerar a moto, em adição aos movimentos de rotação já apresentados.  

A pontuação do primeiro modo é contabilizada como a maior distância percorrida, 

onde o paciente deve sempre bater um novo recorde, ou seja, percorrer uma distância maior. Já 

na segunda versão a pontuação é dada em termos da distância total percorrida. 

Para acelerar a moto utiliza-se como entrada o movimento de subida visto na Fig. 4.2 

(b) e para desacelerar/dar ré, o movimento de descida visto na Fig. 4.2 (c), sendo que o primeiro 

movimento de descida para a moto e o segundo ativa a ré. Se a moto já estiver se movimentando 

para frente o movimento de subida aumenta sua velocidade. Caso a moto esteja se 

movimentando de ré, o primeiro movimento de subida para a moto e o segundo acelera.  

Para subir o guidão/barra de direção do dispositivo bimanual, Fig. 4.2 (b), a força 

aplicada no lado direito e no lado esquerdo deve ser menor que uma força pré-definida 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 como 

indicado na região verde do gráfico da Fig. 5.19 e na representação da Fig. 5.20 (b). 

Para descer o guidão, o usuário deve indicar a intenção de movimento aplicando uma 

força no lado direito e no esquerdo maior que uma força pré-definida 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 como indicado na 

região magenta do gráfico da Fig. 5.19 e na representação da Fig. 5.20 (c). 
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Figura 5.19 - Gráfico das regiões de forças combinadas (força direita e esquerda) e os 
movimentos bimanuais de rotação e subida/descida para o jogo Motorcycle. 

 

 

Figura 5.20 - Representação das regiões de força para movimento: (a) parado, (b) de subida e 
(c) de descida para o segundo modo do jogo Motorcycle. 
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Assim, as seguintes condições devem ser respeitadas para cada tipo de movimento 

desejado: 

• Rotação Horária: 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 > Δ𝐹𝐹 

• Rotação Anti-Horária: 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 − 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 > Δ𝐹𝐹   ou   𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 < −Δ𝐹𝐹 

• Subida:   𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 < 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢       &    𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 < 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 

• Descida: 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 > 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑  &    𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 > 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

• Parado: �𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒� ≤ Δ𝐹𝐹    ou   −Δ𝐹𝐹 < 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 < Δ𝐹𝐹 

     𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑  /  𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 < 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 

     𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑  /  𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 > 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 

 

Pode-se observar que os valores 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 e 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 exercem função similar aos limites 

inferiores e superiores, respectivamente para subida e descida, aplicados no gráfico de regiões 

de força da Fig. 5.9. O movimento de subida e descida pode ser facilitado ou dificultado 

(movimento assistido ou resistivo) alterando-se o valor de 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 e de 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 respectivamente. 

É importante destacar que, como o guidão/barra de direção já possui um peso próprio, 

de acordo com a escolha de 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 é necessário sempre segurar a barra para que esta não desça 

(peso da barra maior que 2 × 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑). Da mesma forma, para um valor muito alto de 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢 (peso 

da barra menor que 2 × 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢), pode ser necessário sempre segurar a barra para que esta não suba.  

Para valores considerados ideais (peso da barra menor que 2 × 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 e maior que 

2 × 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑢𝑢) é necessário puxar a barra para baixo para descer e levantá-la para subir. A opção para 

alterar estes limites de força pode ser importante, pois cada paciente possui um perfil de 

aplicação de força diferente. 

O jogo Motorcycle foi registrado no INPI com o nome Motorcycle-01 e número de 

registro BR 51 2018 052170-3. 
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5.3.7 MineCart 

 

O jogo MineCart, Fig. 5.21, também foi concebido para ser utilizado com o dispositivo 

robótico na configuração bimanual. Este jogo foi desenvolvido no Unity em conjunto com o 

MATLAB App Designer para o controle e utiliza a modelagem vista no Cap. IV.  

O MineCart segue as características de um jogo com controle por 

movimento/realidade virtual, no qual uma vagoneta deve ser movimentada para 

direita/esquerda para pegar cristais que caem do teto em uma caverna de mina. Este jogo utiliza 

como entrada os movimentos de rotação do bimanual (horário/anti-horário), Fig. 4.3, realizados 

pelo usuário no guidão do dispositivo.  

Figura 5.21 – Tela do Jogo MineCart. 

 

Desta forma os movimentos realizados no dispositivo nas Figs. 4.3 (a), (b) e (c) 

correspondem, respectivamente, aos movimentos da vagoneta no jogo mostrados nas Figs. 5.22 

(a), (b) e (c), ou seja, o movimento do guidão do bimanual no sentido horário correspondente 

no jogo ao movimento da vagoneta ir para direita e no sentido anti-horário para a esquerda. 
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Figura 5.22 - Tela do jogo MineCart mostrando as posições: (a) centro, (b) direita e (c) 
esquerda. 

 

Para o movimento do dispositivo bimanual no jogo MineCart é utilizada uma estratégia 

semelhante à mostrada no jogo Motorcycle, com algumas restrições adicionais. A primeira 

restrição adicional impede o que chamamos de “não-uso aprendido”, quando os pacientes 

passam a não utilizar o lado mais debilitado e concentram seus esforços no lado não-parético, 

além de realizarem a compensação com o tronco.  

Como deseja-se justamente o contrário, ou seja, a movimentação e consequentemente 

a reabilitação do lado mais debilitado, esta restrição impede que o paciente utilize apenas o lado 

não-parético para gerar a diferença de força Δ𝐹𝐹.  

Assim, para conseguir girar o guidão, além de aplicar uma força no lado desejado 

maior que do lado oposto por uma diferença Δ𝐹𝐹, ele é forçado a utilizar o braço oposto para 

levantar a barra, até que a força sobre este lado seja menor que um valor 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑟𝑟 (valor pré-definido 

e menor que a metade do peso do guidão para ter efeito). 
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A segunda restrição surgiu em função da primeira. Ao realizar o movimento de forma 

incorreta, utilizando-se apenas um lado do corpo, o dispositivo bloqueará a rotação. O paciente 

com o intuito de realizar o movimento, pode colocar ainda mais força do lado incorreto. Como 

o dispositivo bimanual está acoplado por uma barra de direção, o paciente pode 

involuntariamente gerar força suficiente em apenas um dos lados para ser transmitida para o 

lado oposto.  

Assim um limite de força máxima, 𝐹𝐹𝑚𝑚á𝑥𝑥, foi atribuído à cada lado, atuando antes que 

uma transmissão excessiva de força aconteça e desencorajando o paciente a exercer forças 

excessivas em apenas um dos lados. 

Estas restrições e seus efeitos sobre o gráfico de região de forças podem ser 

visualizados na Fig. 5.23  nas regiões vermelha e azul. Note que estas regiões estão mais 

restritas se comparadas às regiões vistas na Fig. 5.19. 

 

 

Figura 5.23 - Gráfico das regiões de forças combinadas (força direita e esquerda) e os 
movimentos bimanuais de rotação e subida/descida para o jogo MineCart. 

 

 



114 
 

 

A representação dos movimentos de rotação no dispositivo bimanual com a adição das 

restrições é apresentada na Fig. 5.24. 

 

Figura 5.24 - Representação da diferença de força para movimento de: (a) rotação 
horária e (b) rotação anti-horária para o jogo MineCart. 

 

Assim, com as restrições adicionais, as seguintes condições devem ser respeitadas para 

cada movimento de rotação: 

 

• Rotação Horária:            𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 − 𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 >   𝛥𝛥𝐹𝐹   

                𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 <   𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑟𝑟   

                𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 <   𝐹𝐹𝑚𝑚á𝑥𝑥 

 

• Rotação Anti-Horária:  𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 − 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑   >   Δ𝐹𝐹 
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              𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑   <  𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑟𝑟  

     𝐹𝐹𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒   <  𝐹𝐹𝑚𝑚á𝑥𝑥 

A pontuação do jogo MineCart é diretamente proporcional a quantidade de cristais 

pegos. Há também uma pontuação (oculta para o jogador/paciente) que contabiliza os cristais 

perdidos e o saldo dos últimos cinco cristais pegos e/ou perdidos. Baseado neste saldo o 

dispositivo determina se há necessidade de assistência e caso positivo, o nível de assistência. 

No jogo Minecart, a assistência atua alterando as regiões de forças de forma a facilitar 

o movimento desejado (em direção ao cristal), de acordo com o nível de assistência.  

Tomando como base o gráfico de regiões de forças da Fig. 5.23, tem-se nas Figs. 5.25 

e 5.26 como cada nível de assistência atua alterando as restrições destas regiões, aumentando-

as e/ou diminuindo-as, ou seja, facilitando o movimento desejado e/ou tornando mais difícil a 

execução de movimentos indesejados. 

 

 

Figura 5.25 – Alteração das regiões de forças em função dos níveis de assistência:  
(a) Sem assistência, (b) AH* nível  1, (c) AH*  nível 2, (d) AH*  nível 3 e (e) AH*  nível 4. 

* AH = Assistência no sentido Horário 
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Figura 5.26 - Alteração das regiões de forças em função dos níveis de assistência: (a) Sem 
assistência, (b) AAH* nível  1, (c) AAH*  nível 2, (d) AAH*  nível 3 e (e) AAH*  nível 4. 

* AAH = Assistência no sentido Anti-Horário 

 

 No nível sem assistência, Figs. 5.25 (a) e 5.26 (a), o jogo segue o mesmo princípio 

explicado anteriormente. No nível de assistência 1, Figs. 5.25 (b) e 5.26 (b), o movimento 

desejado é facilitado, aumentando-se a sua respectiva 𝐹𝐹𝑑𝑑𝑑𝑑𝑟𝑟. Neste nível de assistência, observa-

se apenas uma maior facilidade (“leveza”) ao girar o guidão.  

No nível 2, Figs. 5.25 (c) e 5.26 (c), torna-se possível girar o guidão com apenas uma 

mão no sentido desejado, aplicando força neste sentido; o movimento indesejado é dificultado. 

No nível de assistência 3, Figs. 5.25 (d) e 5.26 (d), o guidão já está na iminência de 

movimento para o lado desejado, ou até mesmo se movendo lentamente para esta direção, 

bastando o paciente indicar a intenção do movimento; movimentos indesejados se tornam 

extremamente difíceis de serem executados.  

Por fim, no nível 4, Figs. 5.25 (e) e 5.26 (e), o movimento de rotação do guidão é 

realizado de forma autônoma pelo dispositivo, guiando o paciente. O movimento contrário é 

praticamente impossível de ser executado, sendo que o usuário consegue, no máximo, parar o 

dispositivo caso indique um movimento neste sentido. 
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 A assistência do jogo MineCart segue a estratégia baseada em desempenho, ou seja, a 

assistência se ativa/aumenta caso o paciente apresente um baixo desempenho (saldo negativo) 

e se desativa/diminui caso o mesmo apresente um bom desempenho (saldo positivo).  

Deste modo, o dispositivo só realiza o movimento pelo paciente quando e o quanto 

necessário (assist-as-needed), ajustando a dificuldade do jogo automaticamente de acordo com 

o desempenho, e devolvendo o controle para o mesmo assim que um progresso for alcançado.  

Caso necessário, pode-se aplicar também uma assistência resistiva (contrária ao 

sentido do movimento), aplicando um valor de assistência negativo e consequentemente 

deixando o movimento de girar o guidão com uma dificuldade maior (“mais pesado”). 

Há três modos do jogo MineCart: 

1. Constante: os cristais caem sempre com a mesma velocidade, não há nenhuma 

alteração na dinâmica do jogo ao pegar mais cristais (maior pontuação). 

2. Acelerado: a velocidade na qual os cristais caem aumenta de acordo com a 

quantidade de cristais pegos. A velocidade aumenta em 10% a cada 10 pontos. 

3. Dinâmico: os cristais caem sempre com a mesma velocidade, porém uma 

assistência resistiva é aplicada quando o carrinho fica cheio de cristais (ficando 

mais pesado). A cada 50 cristais pegos um nível de resistência é aplicado. 

 

Na versão padrão do jogo MineCart, os cristais caem do teto, não sendo necessários 

buscá-los. O movimento de subida e descida, região verde e roxa da Fig. 5.23 respectivamente, 

é, portanto, utilizado apenas para ajuste da altura e conforto do paciente. 

 Uma variação do jogo MineCart foi criada na qual os cristais não sofrem a ação da 

força da gravidade, e, portanto, não caem, sendo necessário buscá-los. Para isto, além dos 

movimentos de rotação para mover a vagoneta para direita/esquerda é utilizado o movimento 

de subida/descida para buscar o cristal conforme mostrado na Fig. 5.27. 

 



118 
 

Figura 5.27 – Versão do jogo MineCart mostrando a sequência para utilização do movimento 

vertical após alinhamento horizontal da vagoneta com a posição do cristal. 

 

5.3.8 Sakura Flowers 

 

O jogo Sakura Flowers, Fig. 5.28 também foi concebido para ser utilizado com o 

dispositivo robótico na configuração bimanual. Este jogo foi desenvolvido no Unity em 

conjunto com o MATLAB App Designer e segue a mesma mecânica e característica de jogo 

com controle por movimento/realidade virtual vista no jogo MineCart.  

No jogo Sakura Flowers uma cesta deve ser movimentada para direita/esquerda para 

pegar flores que caem do céu. Este jogo utiliza como entrada os movimentos de rotação do 

bimanual realizados pelo usuário no guidão do dispositivo utilizando as regiões de força 

mostradas na Fig. 5.23 para o jogo MineCart. 
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Figura 5.28 – Tela do Jogo Sakura Flowers. 

 

A mecânica deste jogo (movimentos, regiões de força e assistência) não será explicada 

aqui em mais detalhes, pois é exatamente a mesma vista no jogo MineCart.  

A principal diferença do jogo Sakura Flowers (além da interface gráfica) é que a cesta 

e as flores são consideravelmente menores. Assim, o jogo se torna mais difícil, pois o usuário 

terá que realizar um movimento mais preciso e acurado. A vagoneta do MineCart é 

aproximadamente 50% maior que a cesta. 
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6 CAPÍTULO VI 

 

 

6 PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL E RESULTADOS: 

VALIDAÇÕES E TESTES CLÍNICOS 
 

 

 

Neste Capítulo primeiramente são apresentados o primeiro protótipo e validação 

inicial realizada com o dispositivo atuado por cabos.  

Logo após são apresentados o último protótipo desenvolvido na configuração 

bimanual em conjunto com o software BiEval (Bimanual Evaluation) para análise dos 

resultados e acompanhamento do progresso dos pacientes.  

A definição dos parâmetros de desempenho e os resultados dos testes realizados com 

participantes saudáveis e pós-AVE são apresentados em seguida. 

 

6.1 Primeiro Protótipo Desenvolvido e Validação Inicial 
 

O primeiro protótipo do dispositivo robótico atuado por cabo, Fig. 6.1, possuía 

estrutura em formato de cubo e apenas um módulo, permitindo apenas movimentos unilaterais. 
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Figura 6.1 – Primeiro protótipo do dispositivo atuado por cabos. 

 

Este protótipo foi utilizado para a validação de repetibilidade do dispositivo. Para esta 

validação, foi selecionado um movimento simples, já ensinado ao dispositivo (MOV 0). Esse 

movimento consiste em 750 pulsos do encoder, correspondente a uma amplitude angular de 

aproximadamente 50 graus, partindo sempre da mesma posição. Cada sessão do movimento foi 

executada durante 5 minutos. 

Um goniômetro MIOTEC com frequência de aquisição de 2 kHz e resolução de 0,05º 

foi utilizado em conjunto com o hardware de tratamento de sinal Miotool 200/400 e o software 

específico da Miotool para esta aplicação. Este sistema de medição foi utilizado para medir o 

ângulo entre a horizontal e a altura máxima, simulando o ângulo de uma articulação do corpo 

humano durante o movimento, Fig. 6.2 (a).  

Foram realizados testes com e sem carga para verificar se o rolamento e a elasticidade 

do cabo influenciam na repetibilidade do movimento. Para o teste sem carga, os resultados são 
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mostrados na Fig. 6.2 (b). Observa-se que o ângulo mínimo e máximo se mantêm praticamente 

constantes ao decorrer do teste, como pode-se confirmar no diagrama de caixa na Fig. 6.3 (a). 

(a)                                                                               (b)                                                      
Figura 6.2 – Validação: (a) aparato experimental; (b) ângulo instantâneo do goniômetro 

durante a validação. 
 

Resultados semelhantes foram encontrados para os testes com cargas. Na Figura 6.3, 

os diagramas de caixa (boxplot) mostram o ângulo mínimo e máximo medido para o teste sem 

carga, com carga de 2 kg e 5 kg, respectivamente. 

De acordo com os testes de validação e os gráficos mostrados na Fig. 6.2 à 6.3, a 

variação do ângulo mínimo e máximo dentro de cada experimento não foi relevante. O ângulo 

mínimo no experimento sem carga foi de 51,00 ± 0,95° e o máximo de 94,30 ± 0,70°. 

Para 2 kg, o mínimo e o máximo, respectivamente, foram 42,35 ± 0,75° e 94,65 ±

 0,95°. Para 5 kg 18,35 ± 1,55° e 77,00 ± 0,90°. Assim, o erro absoluto médio não foi superior 

a 1,55º dentro de cada sessão (erro relativo inferior a 4%), ou seja, o dispositivo seguiu as 

posições do movimento selecionado de maneira semelhante em todos as sessões de movimento. 

 
(a)                                          (b)                                                     (c) 
Figura 6.3 - Boxplots do ângulo mínimo e máximo (º) para o teste                                          

(a) sem carga; (b) 2 kg e (c) 5 kg. 
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Para cargas acima de 4 kg, observa-se que ambos os limites de movimento (mínimo e 

máximo) diminuem devido à elasticidade do cabo, o que explica a diferença de limites no eixo 

da Fig. 6.3 (c). Uma vez que a repetibilidade permanece, este problema pode ser facilmente 

resolvido ensinando o movimento também com a carga. 

 

6.2 Protótipo Final Desenvolvido 
 

O protótipo final desenvolvido, Fig. 6.4 (a), possui estrutura em “T” e dois módulos, 

que permitem movimentos bilaterais acoplados (bimanuais). Os módulos são idênticos ao 

utilizado no primeiro protótipo e, portanto, a validação de repetibilidade também é válida. Neste 

protótipo foi adicionado um guidão para os movimentos bimanuais, Fig. 6.4 (b). 

 

Figura 6.4 - Protótipo final desenvolvido: (a) visão geral; (b) detalhe do guidão e jogo MineCart. 
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Como citado anteriormente, para controle do sistema é utilizado um microcontrolador 

Arduino MEGA 2560 e uma placa de controle PWM de motor VNH2SP30. Esta placa suporta 

até 2 motores e 30 A de corrente nominal, além de possuir baixo custo.  

Para amplificar e condicionar o sinal das células de carga foi adicionado ainda dois 

módulos conversores (um por célula de carga) HX711 com resolução de 24 bits e frequência 

de atualização de 80 Hz. A forma de conexão destes componentes é mostrada na Fig. 6.5. 

 

 

Figura 6.5 – Conexão dos componentes do dispositivo BCDRR. 

 

Um monitor (unidade de feedback) foi acoplado a estrutura em “T”, para melhorar a 

postura do usuário frente ao dispositivo (Fig. 6.6 [amarelo]), evitando possíveis lesões 

decorrentes do desalinhamento da cadeira/usuário e monitor. 

A unidade de controle, mostrada na Fig. 6.5, foi condensada e montada em um gabinete 

enclausurado como mostra Fig. 6.6 (vermelho).  

Por questões de segurança, foi adicionado um botão de emergência com trava que, 

quando pressionado, corta o fornecimento de energia e para todos os motores, Fig. 6.6 (verde).  

E, por fim, um botão de ação foi necessário, para parar ou iniciar um procedimento ou 

uma ação/jogo de forma mais ágil e prática, Fig. 6.6 (azul). 
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Figura 6.6 – Dispositivo BCDRR mostrando em detalhes a U.C. - Unidade de Controle 

(vermelho), botão de emergência (verde), botão de ação (azul) e unidade de feedback (amarelo). 

 

6.3 Software BiEval para Análise dos Resultados e Acompanhamento 
 

Parar analisar os resultados das sessões de terapia e acompanhar o progresso dos 

pacientes de forma quantitativa, foi desenvolvido no MATLAB® App Designer o software 

BiEval (Bimanual Evaluation). Durante a execução dos jogos o BiEval armazena os dados de 

cada sessão, por data e hora, de cada paciente. Os dados coletados por este dispositivo são: 

• Horário de início da sessão; 

• Tempo instantâneo e duração da sessão; 

• Força instantânea do lado direito e do lado esquerdo (individualmente); 

• Status de cada motor (ligado/desligado); 

• Sentido de giro de cada motor (caso ligado); 

• Duty cycle (ciclo de trabalho) de cada motor; 

• Posições instantâneas direita e esquerda (obtidas com sinal do encoder e Eqs. 

3.20 e 3.21); 

• Ângulo instantâneo do guidão/barra de direção (obtido com Eq. 4.15); 

• Posição desejada (posição do cristal/flor nos jogos MineCart e Sakura Flowers); 



126 
 

• Altura instantânea do objeto (posição vertical do cristal/flor na versão padrão do 

jogo MineCart); 

• Pontuação instantânea; 

• Limites de forças utilizados (ver gráfico de regiões de força na Fig. 5.23 e a 

representação na Fig. 5.24); 

• Nível de assistência utilizado (ver Figs. 5.25 e 5.26). 

 

Durante a sessão um arquivo com o nome, data e hora é criado na pasta do paciente. 

Após a sessão de reabilitação (ou quando demandado) o software BiEval fornece os resultados 

da última sessão, bem como um histórico sendo possível acompanhar o progresso do paciente. 

As guias presentes no software BiEval serão mostradas e detalhadas a seguir. 

Na primeira guia de resultados, Fig. 6.7, são apresentados os principais dados 

coletados durante a sessão de reabilitação em forma de gráficos: 

(1) Ângulo 𝜃𝜃 (azul) e ângulo desejado 𝜃𝜃𝑑𝑑 (vermelho) em graus (º)1; 

(2) Força esquerda (magenta) e força direita (verde) em kgf1,2; 

(3) Torque produtivo e/ou contra produtivo em kgf.cm1,3: 

(a) Torque combinado (direito e esquerdo); 

(b) Torque esquerdo individual; 

(c) Torque direito individual; 

(4) Evolução da pontuação (azul) e perdas (vermelho) em cada sessão. 

1 dados em função do tempo (minutos). 
2 força direita padronizada como negativa (evitando sobreposição e melhorando a visualização). 

3 torque produtivo (positivo) quando realizado no sentido desejado do movimento; contra produtivo (negativo) caso contrário. 
 

Na segunda guia, Fig. 6.8, são apresentados além de dados coletados, alguns cálculos 

matemáticos e/ou computacionais para se obter outras informações: 

(1) Ângulos 𝜃𝜃 e 𝜃𝜃𝑑𝑑 similar a Fig. 6.7 (1) usado para o cálculo de 𝜔𝜔,𝛼𝛼 𝑐𝑐 𝐽𝐽𝑑𝑑 *; 

(2) Velocidade angular 𝜔𝜔 em �𝑑𝑑𝑡𝑡𝑑𝑑
𝑒𝑒
�
∗

; 

(3) Aceleração angular 𝛼𝛼 em �𝑑𝑑𝑡𝑡𝑑𝑑
𝑒𝑒2
�
∗
; 

(4) Jerk angular normalizado 𝐽𝐽𝑑𝑑 (𝑣𝑣−2)∗; 

*  velocidade, aceleração e jerk angular calculados respectivamente como a primeira, segunda e terceira derivada da posição angular 𝜃𝜃 

utilizando a função diff do MATLAB®. O jerk normalizado corresponde a razão do jerk angular e a velocidade de pico. 
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Figura 6.7 – Primeira guia do software BiEval. 
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Figura 6.8 – Segunda guia do software BiEval. 
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6.4 Parâmetros de Desempenho 
 

Na terceira guia de resultados serão apresentados alguns parâmetros de desempenho 

do paciente. A introdução destes parâmetros tem como objetivo condensar os dados coletados, 

transformando-os em informações para avaliar quantitativamente o efeito da terapia de 

reabilitação, sendo possível, também, compará-los entre sessões e/ou pacientes/patologia. 

Estes parâmetros fornecem informações relativas ao tempo, posição (erro), velocidade 

e jerk, e permitem facilitar a análise quantitativa das características dos movimentos. O jerk 

normalizado 𝐽𝐽𝑑𝑑  , mostrado na Fig. 6.8 (4), é uma medida para quantificar a suavidade do 

movimento e corresponde à razão entre o valor do jerk (variação da aceleração no tempo) e a 

velocidade de pico do movimento 𝜔𝜔𝑢𝑢. O número de picos (𝑁𝑁𝑢𝑢) de velocidade durante o 

movimento também é uma medida de suavidade, já que pacientes com deficiência motora  

(espásticos) tendem a fracionar o movimento (acelerando e desacelerando constantemente), 

aumentando, consequentemente, o 𝑁𝑁𝑢𝑢 e o 𝐽𝐽𝑑𝑑 (ROY et al., 2011; IBARRA, 2014). 

Parâmetros de tempo 

Os parâmetros de tempo analisam a eficiência do paciente para iniciar e concluir o 

movimento através do tempo de reação (𝑇𝑇𝑑𝑑) e tempo necessário (𝑇𝑇𝑚𝑚), respectivamente. O 𝑇𝑇𝑑𝑑 é 

definido como o intervalo decorrido desde a nova posição desejada 𝜃𝜃𝑑𝑑 e o início do movimento 

pelo paciente (𝑇𝑇0 e 𝑇𝑇𝑑𝑑 respectivamente). Nos jogos, 𝜃𝜃𝑑𝑑 é a posição do novo cristal/flor.  O 𝑇𝑇𝑚𝑚 é 

o tempo requerido para completar o movimento desde o início do movimento 𝑇𝑇𝑑𝑑 e o tempo de 

finalização do movimento 𝑇𝑇𝑓𝑓. 

O tempo de início do movimento 𝑇𝑇𝑑𝑑 é definido como o instante em que o paciente 

realiza um torque produtivo (positivo se o esforço é realizado no sentido do movimento 

desejado) e, adicionalmente, a velocidade angular supere um limiar selecionado na interface do 

BiEval. O tempo final 𝑇𝑇𝑓𝑓 é definido como o instante, após atingir a posição desejada, em que a 

velocidade angular seja menor que o mesmo limiar selecionado, ou seja, é necessário que após 

atingir a posição 𝜃𝜃𝑑𝑑, o paciente não altere sua posição significativamente. 

Desta forma, tem-se: 

 𝑇𝑇𝑑𝑑 = 𝑇𝑇𝑑𝑑 − 𝑇𝑇0 ,    𝑣𝑣𝑐𝑐     𝜔𝜔𝑇𝑇𝑖𝑖 > 𝜔𝜔𝑙𝑙𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑𝑟𝑟𝑒𝑒
             ∗ (6.1) 

𝑇𝑇𝑚𝑚 = 𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑  ,    𝑣𝑣𝑐𝑐     𝜔𝜔𝑇𝑇𝑓𝑓 < 𝜔𝜔𝑙𝑙𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑𝑟𝑟𝑒𝑒
             ∗ (6.2) 

* No cálculo de 𝑇𝑇𝑑𝑑 e 𝑇𝑇𝑚𝑚 foi considerado o limiar para velocidade angular 𝜔𝜔𝑙𝑙𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑𝑟𝑟𝑒𝑒 de 0,05 𝑟𝑟𝑐𝑐𝑑𝑑/𝑣𝑣. 
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Na Figura 6.9 é mostrada a segmentação dos intervalos para cálculo de 𝑇𝑇𝑑𝑑 e 𝑇𝑇𝑚𝑚.  

 
(a)                                                                         (b) 

Figura 6.9 – Posição atual e desejada destacando os pontos considerados para cálculo dos 
intervalos de tempo para um movimento: (a) anti-horário e (b) horário. 

 

A Figura 6.10 mostra em detalhes as condições (baseadas no torque produtivo e 

velocidade angular) que devem ser respeitadas para estes cálculos, definidas nas Eqs. 6.1 e 6.2. 

Figura 6.10 – Esquema mostrando em detalhes a direção da força, torque produtivo/contra, 

velocidade angular e os intervalos considerados para cálculo do tempo. 

 

Pode-se observar ainda na Fig. 6.10 que, a partir do instante em que a posição desejada 

é alcançada, 𝑇𝑇𝑑𝑑𝑑𝑑  , se a direção da força se mantém o torque torna-se contra produtivo (negativo). 

O 𝑇𝑇𝑓𝑓 é considerado apenas após a velocidade angular ser menor que o 𝜔𝜔𝑙𝑙𝑑𝑑𝑚𝑚𝑑𝑑𝑟𝑟𝑒𝑒 definido. 
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Os parâmetros são obtidos através da média dos valores, sendo necessário a 

segmentação prévia de cada repetição de movimento realizada pelo paciente. A segmentação 

para parâmetros de tempo é mostrada na Fig. 6.11 (1).  

Uma validação é realizada com a finalidade de descartar valores incoerentes muito 

maiores (ou menores), por exemplo, quando um paciente tem um tempo de reação médio de 

1000 ± 250 ms, porém em uma das repetições aproxima-se de 5000 ms (ou 100 ms).  

Para evitar que valores válidos sejam descartados (devido à grande variedade do 

movimento humano), o critério de exclusão não é simplesmente ser um outlier estatístico 

(média ± 1,5 × amplitude interquartílica), mas um outlier em relação aos picos dos valores 

(encontrados com a função findpeaks do MATLAB® para cada parâmetro a ser validado). 

É importante destacar que esta mesma validação será utilizada também para todos os 

parâmetros que serão mostrados a seguir. 

Após explicados os critérios para segmentação do movimento e validação dos dados, 

é mostrado na Fig. 6.11 (terceira guia do BiEval) a segmentação e os parâmetros de tempo: 

(1) Segmentação de cada repetição do movimento 1: 

(a) Movimentos horários e anti-horários combinados 1,2; 

(b) Movimentos horários apenas 1; 

(c) Movimentos anti-horários apenas 1; 

(2) Diagramas de caixa e parâmetros de tempo: 

(a) Tempo de reação 𝑇𝑇𝑑𝑑 em ms; 

(b) Tempo de movimento 𝑇𝑇𝑚𝑚 em s; 

1 Como 𝜃𝜃𝑑𝑑 é aleatório, a posição foi normalizada em relação a distância a ser percorrida para representar diferentes amplitudes de movimento. 

 2 Para combinar movimentos horários e anti-horários foi considerado o módulo da posição normalizada. 
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Figura 6.11 - Segmentação de todos movimentos (1a), movimentos horários (1b) e anti-

horários (1c) e diagramas de caixa para o 𝑇𝑇𝑑𝑑 (2a) e 𝑇𝑇𝑚𝑚 (2b). 
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Parâmetros de velocidade 

Após a segmentação do movimento é possível calcular a velocidade angular média 𝜔𝜔𝑚𝑚 

e a velocidade de pico 𝜔𝜔𝑢𝑢 de cada repetição.  

A velocidade média 𝜔𝜔𝑚𝑚 corresponde à média validada do valor absoluto da velocidade 

angular durante o intervalo 𝑇𝑇𝑚𝑚 de cada movimento (𝑇𝑇𝑑𝑑 à 𝑇𝑇𝑓𝑓), ou seja: 

𝜔𝜔𝑚𝑚 =
1

𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑
� |𝜔𝜔(𝑐𝑐)| 𝑑𝑑𝑐𝑐

𝑇𝑇𝑓𝑓

𝑇𝑇𝑖𝑖

(6.3) 

A velocidade de pico 𝜔𝜔𝑢𝑢 corresponde ao máximo valor absoluto alcançado pela 

velocidade angular durante o intervalo 𝑇𝑇𝑚𝑚 de cada movimento: 

 

𝜔𝜔𝑢𝑢 = max(|𝜔𝜔(𝑐𝑐)|), 𝑝𝑝𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐 𝑇𝑇𝑑𝑑 ≤ 𝑐𝑐 ≤ 𝑇𝑇𝑓𝑓 (6.4) 

 

Parâmetros de Força e Torque 

Como visto na subseção 5.3.7, após um AVE o paciente exerce o “não-uso aprendido” 

do braço debilitado, concentrando seus esforços no lado não-parético. A compensação com o 

lado não-parético produz, geralmente, picos de forças relativamente maiores deste lado.  

A Figura 6.12 mostra a comparação do perfil de força de dois participantes: em (a) 

sem paresia e em (b) com hemiparesia do lado direito.  

É possível observar que na Fig. 6.12 (a) o perfil de força é, além de simétrico, mais 

contido, possuindo poucos picos de força.  

De forma contrária, na Fig. 6.12 (b), o perfil de força é mais desmoderado e os picos 

estão mais presentes no lado esquerdo (lado não parético deste participante). 



134 
 

 
Figura 6.12 - Perfil de força esquerda e direita de: (a) participante sem paresia; (b) 

participante com lado direito parético. 
 

O parâmetro de força de pico (𝐹𝐹𝑢𝑢) é, portanto, definido como a média validada das 

forças de pico encontradas com a função findpeaks do MATLAB®. 

𝐹𝐹𝑢𝑢𝑗𝑗 =
1
𝑛𝑛
�𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣 �𝐹𝐹𝑗𝑗�
𝑑𝑑

𝑑𝑑=1

 (6.5) 

Onde 𝑛𝑛 é o número de picos de força encontrado em cada lado 𝑗𝑗. 

 

A simetria dos picos de força entre os lados esquerdo e direito (𝛿𝛿𝐹𝐹) é definida como 

positiva quanto a força esquerda é maior e negativa caso contrário (nula se iguais): 

𝛿𝛿𝐹𝐹 =  𝐹𝐹𝑢𝑢𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑢𝑢𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑡𝑡 −    𝐹𝐹𝑢𝑢𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑒𝑒𝑑𝑑𝑟𝑟𝑡𝑡 (6.6) 
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Os parâmetros de torque, embora similar aos de parâmetros de força, são mais 

abrangentes, pois englobam o sentido correto do esforço para o movimento desejado, torque 

produtivo, ou penalizações para esforços no sentido errado, contra produtivo, Fig. 6.7 (3).  

Assim, de forma similar aos parâmetros de força, os parâmetros de torque produtivo 

(𝜏𝜏𝑢𝑢) ou contra produtivo (𝜏𝜏𝑐𝑐𝑢𝑢), são calculados como a média dos picos com a função findpeaks. 

Desta forma tem-se: 

      𝜏𝜏𝑢𝑢𝑗𝑗 =
1
𝑛𝑛
�𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣 �𝜏𝜏𝑗𝑗�

𝑑𝑑𝑝𝑝

𝑑𝑑=1

,             𝑝𝑝𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐  𝜏𝜏𝑗𝑗 > 0 (6.7) 

𝜏𝜏𝑐𝑐𝑢𝑢𝑗𝑗 = −
1
𝑛𝑛
�𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣 �−𝜏𝜏𝑗𝑗�

𝑑𝑑𝑐𝑐𝑝𝑝

𝑑𝑑=1

, 𝑝𝑝𝑐𝑐𝑟𝑟𝑐𝑐  𝜏𝜏𝑗𝑗 < 0 (6.7) 

Onde 𝑛𝑛𝑢𝑢  e 𝑛𝑛𝑐𝑐𝑢𝑢 são, respectivamente, os números de picos de torque produtivo e contra 

produtivo encontrados; 𝑗𝑗 é o lado. 

 

O torque total (𝜏𝜏𝑟𝑟𝑑𝑑𝑟𝑟𝑡𝑡𝑙𝑙) é considerado produtivo (positivo), quando o torque de ambos 

lados é produtivo. Caso o torque em um lado seja contra produtivo (negativo), o torque total é 

considerado contra produtivo: 

Assim: 

𝜏𝜏𝑢𝑢𝑟𝑟𝑑𝑑𝑟𝑟𝑡𝑡𝑙𝑙 =
1

𝑛𝑛𝑢𝑢 + 𝑛𝑛𝑐𝑐𝑢𝑢
��𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣 ��𝜏𝜏𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑖𝑖 + 𝜏𝜏𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑖𝑖� × 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛�𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛[𝜏𝜏𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑖𝑖] + 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛�𝜏𝜏𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑖𝑖� − 1��

𝑑𝑑𝑝𝑝

𝑑𝑑=1

 � +

          −
1

𝑛𝑛𝑢𝑢 + 𝑛𝑛𝑐𝑐𝑢𝑢
  ��𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣

𝑑𝑑𝑐𝑐𝑝𝑝

𝑑𝑑=1

�−�𝜏𝜏𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑖𝑖 + 𝜏𝜏𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑖𝑖� × 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛�𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛�𝜏𝜏𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑖𝑖� + 𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛�𝜏𝜏𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑖𝑖� − 1���

∗

 (6.8)

 

*𝑣𝑣𝑖𝑖𝑊𝑊𝑛𝑛 é a função sinal do MATLAB®. 

 

Por fim, a simetria do torque entre os lados (𝛿𝛿𝜏𝜏) é definida como positiva quanto o 

torque médio esquerdo é maior e negativa caso contrário: 

𝛿𝛿𝜏𝜏 = (𝜏𝜏𝑢𝑢 + 𝜏𝜏𝑐𝑐𝑢𝑢)𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 − (𝜏𝜏𝑢𝑢 + 𝜏𝜏𝑐𝑐𝑢𝑢)𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 (6.9) 
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A Figura 6.13 mostra diagramas de caixa para os parâmetros de torque do movimento 

realizado em (a) por um participante saudável destro e (b) participante com hemiparesia direita.  

Verifica-se que o torque em (a) é mais simétrico a direita que em (b), (-) 1,841 kgf vs. 

9,095 kgf, além de mais distribuído acima da linha tracejada (produtivo) deste lado. O torque 

total em (a) e (b) são respectivamente 13,569 kgf (produtivo) e -22,417 kgf (contra produtivo). 

 
Figura 6.13 – Diagramas de caixa para os parâmetros de torque de um (a) participante sem 

paresia e (b) participante com hemiparesia direita. 
 

Parâmetros de suavidade do movimento 

Como já citado anteriormente o jerk normalizado, 𝐽𝐽𝑑𝑑  , e o número de picos, 𝑁𝑁𝑢𝑢  , são 

medidas que permitem quantificar a suavidade do movimento.  

O jerk normalizado de cada repetição do movimento, é definido por: 

𝐽𝐽𝑑𝑑 =
1
𝜔𝜔𝑢𝑢

�
1

𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑
�� 𝐽𝐽(𝑐𝑐)𝑑𝑑𝑐𝑐

𝑇𝑇𝑓𝑓

𝑇𝑇𝑖𝑖
(6.10) 
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Onde, o jerk angular  𝐽𝐽(𝑐𝑐) é definido como a terceira derivada da posição angular em 

relação ao tempo e foi calculado utilizando-se a função diff do MATLAB®: 

𝐽𝐽(𝑐𝑐) =
𝑑𝑑3𝜃𝜃
𝑑𝑑𝑐𝑐3

         𝑐𝑐𝑜𝑜       𝑑𝑑𝑖𝑖𝑓𝑓𝑓𝑓(𝜃𝜃, 3) (6.11) 

O número de picos 𝑁𝑁𝑢𝑢 é calculado utilizando-se a função 𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣 do MATLAB® 

𝑁𝑁𝑢𝑢 =
1

𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑
� (𝑓𝑓𝑖𝑖𝑛𝑛𝑑𝑑𝑝𝑝𝑐𝑐𝑐𝑐𝑓𝑓𝑣𝑣  [𝜔𝜔(𝑐𝑐)])

𝑇𝑇𝑓𝑓

𝑇𝑇𝑖𝑖

𝑑𝑑𝑐𝑐 (6.12) 

 

Parâmetro de erro 

O parâmetro de erro utilizado foi a média quadrática do erro de posição, �̅�𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅. A média 

quadrática do erro é definida como a raiz quadrada da média do erro de posição 𝜃𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 elevado 

ao quadrado durante o intervalo 𝑇𝑇𝑚𝑚 de cada movimento (TRIOLA, 1999): 

Desta forma, tem-se: 

𝜃𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 = 𝜃𝜃 − 𝜃𝜃𝑑𝑑 (6.13) 

�̅�𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅 = �
1

𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑
� �𝜃𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑(𝑐𝑐)�

2
𝑑𝑑𝑐𝑐

𝑇𝑇𝑓𝑓

𝑇𝑇𝑖𝑖

�

1
2

(6.14) 

 

Substituindo a Eq. 6.13 na 6.14, obtém-se a Eq. 6.15: 

�̅�𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅 = �
1

𝑇𝑇𝑓𝑓 − 𝑇𝑇𝑑𝑑
� �𝜃𝜃(𝑐𝑐) − 𝜃𝜃𝑑𝑑(𝑐𝑐)�

2
𝑑𝑑𝑐𝑐

𝑇𝑇𝑓𝑓

𝑇𝑇𝑖𝑖

�

1
2

(6.15) 

 

Os parâmetros de desempenho estão sintetizados na quarta guia do BiEval, Fig. 6.14, 

mostrando um exemplo de progresso ao longo das sessões do paciente. Os parâmetros 

apresentados são, respectivamente: (a) 𝑇𝑇𝑚𝑚 e 𝑇𝑇𝑑𝑑; (b) 𝑁𝑁𝑢𝑢, 𝜔𝜔𝑚𝑚 e 𝜔𝜔𝑢𝑢; (c) �̅�𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅; (d ) 𝐽𝐽𝑑𝑑; (e) 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑗𝑗  e 𝛿𝛿𝐹𝐹 

e ( f ) 𝜏𝜏𝑢𝑢𝑗𝑗/𝜏𝜏𝑐𝑐𝑢𝑢𝑗𝑗 , 𝜏𝜏𝑢𝑢𝑟𝑟𝑑𝑑𝑟𝑟𝑡𝑡𝑙𝑙 e 𝛿𝛿𝜏𝜏. O título dos gráficos mostra os parâmetros da sessão selecionada. 
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Figura 6.14 – Guia do software BiEval mostrando a evolução dos parâmetros de desempenho. 
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6.5 Testes com Participantes Saudáveis 
 

Para realização dos testes com pessoas, este projeto foi submetido, e aprovado, no 

Comitê de Ética em Pesquisas (CEP) da Universidade Federal de Uberlândia (UFU) sob o 

número CAAE 00914818.5.0000.5152. 

Os participantes foram divididos em dois grupos, um com pessoas saudáveis e outro 

com pessoas com comprometimento da movimentação de articulações do corpo humano em 

decorrência de AVE. O objetivo foi de verificar o funcionamento do sistema para o grupo de 

pessoas saudáveis primeiro e, caso necessário, realizar ajustes para outro grupo. 

O número de participantes foi definido a partir de uma análise estatística de proporção, 

aonde se denota que de um total de 100% de testes tenha-se nS = 99% de sucessos e nF = 1% de 

falhas. Aplicando as regras, tem-se para uma probabilidade de 99% e considerando um erro 

percentual de 5% uma amostra de 25 pessoas, 15 pessoas saudáveis e 10 pessoas após AVE 

(TRIOLA, 1999). 

Os participantes saudáveis foram recrutados na comunidade acadêmica da 

Universidade Federal de Uberlândia, sendo de ambos os sexos, enquanto o outro grupo foi 

composto por participantes com diagnósticos de AVE, que já frequentavam a Clínica do Curso 

de Fisioterapia da UFU para fins de reabilitação e tiveram interesse em participar. 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE), Apêndice A4, que foi aplicado pelo autor no primeiro encontro, após explicados e 

detalhados todos os procedimentos a serem realizados. 

Os participantes saudáveis foram 11 do sexo masculino e 4 do sexo feminino; e tinham, 

na época dos testes, de 19 à 30 anos; média de 22,4 ± 2,8 anos. Estes participantes foram 

submetidos a exercícios de movimentação do membro superior utilizando o jogo MineCart no 

modo acelerado. Cada participante deveria alcançar uma pontuação média de 200 pontos 

(aproximadamente 200 repetições).  

Durante a realização do exercício, o tempo necessário para execução de cada repetição, 

a força empregada e o movimento realizado pelo participante (entre outros dados mostrados na 

seção 6.4) foram coletados pelo dispositivo para posterior avaliação do desempenho. 
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6.5.1 Avaliação do Desempenho dos Participantes Saudáveis 

 

Após a realização dos exercícios, desejava-se encontrar o tempo médio de reação e de 

movimento para posteriormente usar como referência para os participantes pós-AVE (saber o 

quão diferente de um paciente saudável). Para isto foi utilizado o software BiEval desenvolvido 

para análise dos resultados e acompanhamento do progresso dos pacientes. 

O tempo médio de reação (𝑇𝑇𝑑𝑑) dos participantes variou de 562 a 1154 milissegundos; 

a média geral foi 728 ± 181 ms. Houve dois tempos de reação considerados como outliers 

estatísticos (média ± 1,5 × amplitude interquartílica), 1154 ms e 1125 ms. Excluindo-se estes 

tempos e refazendo a média obtém-se um tempo de reação médio de 665 ± 76 ms. 

O tempo médio para concluir o movimento (𝑇𝑇𝑚𝑚) variou de 1,9 a 3,2 segundos; a média 

geral foi 2,5 ± 0,4 segundos (não houve outliers para 𝑇𝑇𝑚𝑚). A Fig. 6.15 mostra os diagramas de 

caixa para: (a) tempo de reação médio dos participantes e (b) tempo médio do movimento 𝑇𝑇𝑚𝑚. 

 
(a)                                                                 (b) 

Figura 6.15 - Diagramas de caixa dos tempos médios: (a) 𝑇𝑇𝑑𝑑 e (b) 𝑇𝑇𝑚𝑚. 
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Com a finalidade de relacionar 𝑇𝑇𝑑𝑑 e 𝑇𝑇𝑚𝑚 com o nível de dificuldade do jogo, estes 

parâmetros de tempo foram analisados para diferentes níveis de velocidade, onde, 

consequentemente, o participante tem, a cada nível, menos tempo para realizar o movimento. 

A Figura 6.16 mostra que houve uma tendência de o participante diminuir o tempo de 

reação 𝑇𝑇𝑑𝑑 e de cada repetição do movimento 𝑇𝑇𝑚𝑚 conforme o aumento do nível do jogo. 

 
(a)                                                                     (b) 

Figura 6.16 – Relação entre os tempos (a) de reação 𝑇𝑇𝑑𝑑 e (b) de cada repetição movimento 𝑇𝑇𝑑𝑑 

em função do nível do jogo. 

Verifica-se também que, após um certo nível de dificuldade o tempo de reação se 

estagna, provavelmente, pois o limite humano foi atingido. Este limite do tempo de reação foi 

calculado em 578 ± 49 ms para os últimos 5 níveis. Considerando-se apenas o último nível o 

valor não difere muito, 566 ± 47 ms. 

A Figura 6.17 (a) mostra a média dos tempos de reação dos participantes por nível 

onde a tendência de diminuição é explicitada (os outliers estatísticos foram eliminados).  

Observa-se ainda que, um jogador experiente (autor ou colaboradores diretamente 

envolvidos no desenvolvimento dos jogos/dispositivo) consegue reagir em um tempo menor 

que a média dos participantes, mesmo nos últimos níveis do jogo (576 ± 20 ms; 554 ms no 

último nível), mostrando que ainda há margem para melhora após praticar o jogo. 
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A Figura 6.17 (b) mostra a média do tempo do movimento para todas as repetições 

comparadas aos movimentos longos, que são movimentos com amplitude maior que um limiar 

Δ𝜃𝜃 que pode ser definido na quarta guia do software BiEval, ver Fig. 6.14 (a).  

Esta comparação se justifica, pois, os participantes saudáveis utilizaram uma versão 

do jogo em que a posição desejada (𝜃𝜃𝑑𝑑) era um aleatório puro entre −45° e 45°, gerando 

frequentemente movimentos com pequenas amplitudes. 

Para os participantes pós-AVE um ajuste foi realizado no aleatório do jogo de forma 

que 𝜃𝜃𝑑𝑑 fosse sempre maior que a posição atual (𝜃𝜃) em pelo menos 20° quando atualizado. 

Assim, para a comparação da Fig. 6.17 (b), foi utilizado o limiar para movimentos 

longos de 20°. O tempo médio de movimento para os participantes foi de 2,5 ± 0,4 segundos, 

enquanto para movimentos longos a média foi de 3,2 ± 0,5 segundos; para um jogador 

experiente 1,4 segundos e 1,7 segundos respectivamente. 

 

 
(a)                                                                         (b) 

Figura 6.17 – Influência do nível: (a) no tempo de reação; (b) no tempo de movimento 
comparado com movimentos longos 

 

Ainda pode-se notar na Fig. 6.17 que o desvio padrão entre os participantes (indicado 

pelas barras de erro) diminui à medida que o nível aumenta, pois no último nível o participante 

tem que estar totalmente atento ao aparecimento de novos cristais (reação) e deve realizar o 

movimento o mais rápido possível para alcançar a posição 𝜃𝜃𝑑𝑑, diferindo pouco entre os 

participantes. 
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6.5.2 Inventário de Motivação Intrínseca e Avaliação de Engajamento 

 

Após a realização dos testes com os participantes saudáveis utilizando o jogo 

MineCart, a motivação foi medida com um Inventário de Motivação Intrínseca (IMI). 

O IMI é um questionário com várias dimensões que fornece informações qualitativas 

sobre o conteúdo e o nível de motivação que um participante experimenta durante uma 

intervenção. Ele é pontuado em uma escala Likert de 7 pontos, variando de “nada verdadeiro” 

a “muito verdadeiro” (“discordo/concordo totalmente”). Uma pontuação neutra no IMI é 4, e 

uma pontuação mais alta significa um resultado mais positivo na motivação (IMI, 2018). 

A subescala Interesse/Satisfação é considerada a medida auto relata da motivação 

intrínseca; a Escolha Percebida (pacientes apenas) e a competência percebida são teorizadas 

como preditores positivos tanto auto relato quanto das medidas comportamentais de motivação 

intrínseca. A Pressão/Tensão é teorizada como um preditor negativo da motivação intrínseca. 

O IMI para os participantes saudáveis foi adaptado de acordo com as necessidades, 

como recomendado em IMI (2018). Para melhor discernimento do que cada categoria 

representa, recomenda-se a leitura do IMI aplicado no Apêndice A1. 

Os índices médios em cada categoria do IMI realizado com participantes saudáveis 

são apresentados na Tab. 6.1. A Figura 6.18 mostra os índices médios individuais (por 

participante) em cada categoria e a Fig. 6.19 os escores médios obtidos em cada categoria. 

 

Tabela 6.1 – Índices médios em cada categoria no IMI realizado com participantes saudáveis. 

 

Observa-se índices próximos à 6 nas categorias Interesse/Satisfação, Esforço/ 

Importância, Valor/Utilidade e Confiança/Relacionamento, indicando alto grau de aprovação. 
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Enquanto o valor de Competência Percebida (5,1) indica que os participantes se sentiram 

competentes/habilidosos em grau moderado ao realizar a atividade.  

A Pressão/Tensão (2,8) é um preditor negativo e indica que não ficaram nervosos, 

tensos ou ansiosos durante a realização dos exercícios, mas sim, relaxados. 

 
Figura 6.18 – Inventário de Motivação Intrínseca: índices médios individuais em cada categoria. 
 

 
Figura 6.19 – Inventário de Motivação Intrínseca: média em cada categoria. 
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A experiência do jogo foi avaliada com um GEQ (Game Engagement/Experience 

Questionnaire ou Questionário de Engajamento/Experiência no Jogo). 

O GEQ foi desenvolvido para avaliar a experiência durante uma, ou várias, sessões de 

jogo, facilitando a validação de indicadores. Este questionário busca capturar a experiência do 

jogador com base em vários itens como diversão, frustração, desafio, entre outros, e é aplicável 

para estudos de avaliação de laboratório e de campo. O GEQ (Apêndice A2) é pontuado em 

uma escala de 5 pontos, variando de “nenhum um pouco” a “extremamente”. (IJSSELSTEIJN 

et al. 2013). 

No GEQ realizado, Fig. 6.20, a nota média para “Interface” foi 4,4 sendo que um total 

de 13 participantes atribuíram notas maiores ou iguais a 4 (14 para “Jogabilidade” e 13 para 

“Divertido”, ambos com nota média 4,2). A dificuldade do jogo foi considerada média por 12 

participantes (nota média 2,9). Um total de 14 participantes não acharam o jogo “Frustrante” 

(média de 1,6). A nota geral do jogo MineCart foi 4,5, considerado “excelente” por 9 

participantes e “bom” por 4 participantes. 

 

 

Figura 6.20 – GEQ realizado com os participantes saudáveis. Dados apresentados como 
contagem de participantes que atribuiu cada nota possível: (1) à (5) em cada categoria. 
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6.6 Testes com Pacientes Pós-AVE 
 

Este projeto foi submetido, e aprovado, no CEP da UFU também para realização de 

testes com pacientes pós-AVE sob o número CAAE 00914818.5.0000.5152. 

Como citado anteriormente, foram realizados testes com 15 participantes saudáveis, 

seção 6.5, e 10 participantes pós-AVE que frequentavam a Clínica do Curso de Fisioterapia da 

UFU para fins de reabilitação. Todos os pacientes assinaram o TCLE que foi aplicado pelo 

autor no primeiro encontro, após explicados e detalhados os procedimentos a serem realizados. 

Os pacientes pós-AVE foram 4 do sexo masculino e 6 do sexo feminino; e tinham, na 

época dos testes, de 39 a 70 anos; média de 58,4 ± 9,7 anos. Dos 10 pacientes, 5 tinham AVE 

crônico e 5 AVE agudo (6 ± 2,1 meses após o AVE). Além disso, 6 pacientes apresentavam 

hemiparesia no lado esquerdo e 4 no lado direito em algum grau.  

Os testes com os pacientes pós-AVE foram realizados durante um intervalo de 5 

semanas entre os meses de novembro e dezembro de 2018. Foram executadas de 2 a 3 sessões 

de terapia robótica por semana, dependendo das escalas de fisioterapia dos pacientes e 

assiduidade dos mesmos. A duração média de cada sessão foi de 30 minutos.  

A terapia robótica foi composta de exercícios utilizando o dispositivo bimanual e o 

jogo MineCart no modo constante, o que representa aproximadamente 300 repetições. Os 

exercícios com o dispositivo robótico foram realizados após sessões de terapia de reabilitação 

convencional durante 50 minutos. 

Durante a terapia robótica, foram coletados pelo dispositivo os dados mostrados na 

seção 6.4 para avaliar o desempenho do paciente e verificar o seu progresso (caso existente). 

Ao final dos testes um IMI também foi aplicado nos pacientes pós-AVE. 

 

  



147 
 

6.6.1 Avaliação do Desempenho e Progresso dos Pacientes Pós-AVE 

 

A avaliação do efeito da terapia robótica foi realizada comparando os parâmetros de 

desempenho dos pacientes antes e após a intervenção, ou seja, na primeira (instante 𝐼𝐼1) e na 

última (𝐼𝐼2) sessão de reabilitação. 

Dois pacientes relataram cansaço excessivo ao executar as atividades com o 

dispositivo robótico e consequentemente realizaram poucas sessões. Estes participantes foram, 

portanto, excluídos da avaliação do progresso pós intervenção. 

Em relação aos parâmetros de tempo, o 𝑇𝑇𝑑𝑑 aumentou em 5 pacientes em relação ao 

início da intervenção; diminuiu em dois e se manteve em um paciente. Acredita-se que, o 

paciente, ao perceber que não necessita reagir tão rapidamente, diminui a atenção na atividade 

e consequentemente o tempo de reação. 

A Figura 6.21 (a) mostra os instantes  𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2 de cada paciente para o 𝑇𝑇𝑑𝑑. A média antes 

e após a intervenção foi de 1029 ± 569 ms e 1247 ± 574 ms respectivamente. 

De forma contrária, o tempo  𝑇𝑇𝑚𝑚 gasto para concluir o movimento, diminuiu em 6 

pacientes, se manteve em um e aumentou em um paciente, indicando que a maioria realizou o 

movimento em um tempo menor ao final da intervenção. Um paciente teve dificuldade para 

realizar o movimento no sentido da posição desejada, consequentemente aumentando 𝑇𝑇𝑚𝑚. 

 A média antes e após a intervenção foi de 4,6 ± 1,1 segundos e 4,1 ± 0,9 segundos 

respectivamente, Fig. 6.21 (b). 

O tempo de reação 𝑇𝑇𝑑𝑑 e o tempo para concluir o movimento 𝑇𝑇𝑚𝑚 foram, ambos, maiores 

que os apresentados para participantes saudáveis, mostrando coerência dos resultados com as 

diferenças já esperadas. 

Os parâmetros de velocidade angular, 𝜔𝜔𝑚𝑚 e 𝜔𝜔𝑢𝑢, aumentaram em 7 pacientes e 

diminuíram em um. Acredita-se que este, ao perceber que não necessita realizar o movimento 

tão rapidamente, diminui a velocidade 𝜔𝜔𝑚𝑚 e 𝜔𝜔𝑢𝑢. 

A Figura 6.22 mostra os instantes  𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2 de cada paciente em (a) para  𝜔𝜔𝑚𝑚 e em (b) 

para 𝜔𝜔𝑢𝑢. A média para 𝜔𝜔𝑚𝑚 antes e após a intervenção foi de 0,25±0,07 rad/s e 0,32±0,05 rad/s 

respectivamente; para 𝜔𝜔𝑢𝑢 0,49±0,13 rad/s  e  0,62±0,12 rad/s. 
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(a)                                                                       (b) 

Figura 6.21 – Instantes antes (𝐼𝐼1) e após (𝐼𝐼2) a intervenção para: (a) 𝑇𝑇𝑑𝑑 e (b) 𝑇𝑇𝑚𝑚. 

 

 
(b)                                                                       (b) 

Figura 6.22 - Instantes antes (𝐼𝐼1) e após (𝐼𝐼2) a intervenção para: (a) 𝜔𝜔𝑚𝑚 e (b) 𝜔𝜔𝑢𝑢. 
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Em relação aos parâmetros de suavidade do movimento, o número de picos 𝑁𝑁𝑢𝑢 do 

movimento diminuiu em 6 pacientes, ou seja, o movimento foi realizado de forma mais 

contínua; e aumentou em dois pacientes que estavam com dificuldade em realizar o movimento 

no sentido da posição desejada, aumentando, consequentemente, o número de movimentos 

necessários para atingir 𝜃𝜃𝑑𝑑 (quando atingido). 

A média do 𝑁𝑁𝑢𝑢 antes e após a intervenção foi de 4,1±1,1 picos e 3,7±0,4 picos 

respectivamente. 

O jerk normalizado (𝐽𝐽𝑑𝑑), diminuiu em 4 pacientes e aumentou em 4, sendo uma análise 

inconclusiva. A média antes e após a intervenção foi de 1,820±1,000 s-2 e 1,630±0,300 s-2 

respectivamente. A Figura 6.23 mostra os instantes  𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2 de cada paciente em (a) para o 𝑁𝑁𝑢𝑢 e 

em (b) para o 𝐽𝐽𝑑𝑑. 

 
(a)                                                                    (b) 

Figura 6.23 - Instantes antes (𝐼𝐼1) e após (𝐼𝐼2) a intervenção para: (a) 𝑁𝑁𝑢𝑢 e (b) 𝐽𝐽𝑑𝑑. 
 

Em relação ao parâmetro de erro �̅�𝜃𝑒𝑒𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅𝑅 apenas um paciente teve variação significativa 

deste valor, sendo a análise inconclusiva possuindo uma média geral de 15,5 ± 1,9.  
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A pontuação no jogo aumentou após a intervenção para todos, exceto um paciente (155 

± 65 pontos para 199 ± 88 pontos) e a quantidade de perdas diminuiu para todos pacientes (40 

± 12 perdas para 17 ±15 perdas). 

A força do lado direito e esquerdo aumentaram respectivamente de 2,82±1,14 kgf para 

3,74±0,59 kgf e 2,73±1,06 kgf para 3,48±0,69 kgf. O parâmetro de simetria de força (𝛿𝛿𝐹𝐹) 

diminuiu em todos os pacientes, indicando que, apesar de aumentarem a força exercida em 

ambos os lados do corpo, aprenderam a usar ambos os braços de forma mais equilibrada; 𝛿𝛿𝐹𝐹 

variou de 0,94±0,63 kgf para 0,7±0,63 kgf entre os instantes 𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2. 

Por fim, para o parâmetro de torque, observa-se que pacientes com hemiparesia 

esquerda, tendem a utilizar mais o braço direito para compensar e vice-versa. Desta forma para 

os pacientes hemiparéticos esquerdo o torque médio esquerdo foi de 7,55±5,69 kgf.cm e o 

direito 12,59±6,87 kgf.cm produtivos (positivos). Para hemiparéticos direito o torque médio 

direito foi de 6,56±4,87 kgf.cm e o esquerdo 17,86±5,48 kgf.cm produtivos. 

Em relação ao parâmetro de torque total, 𝜏𝜏𝑟𝑟𝑑𝑑𝑟𝑟𝑡𝑡𝑙𝑙, a média ao final do instante 𝐼𝐼2 foi de 

−6,72±22,43 kgf.cm (contra produtivo) devido aos esforços realizados por dois pacientes no 

sentido contrário do movimento desejado, gerando torques altamente contra produtivos (menor 

que −50,00 kgf.cm).  

Removendo estes outliers estatísticos e atualizando a média obtém-se um valor médio 

de torque total de 5,58±6,93 kgf.cm (produtivo) no instante 𝐼𝐼2 em comparação com 1,65±9,64 

kgf.cm no instante 𝐼𝐼1. Entretanto, uma análise válida não é possível, pois os valores possuem 

uma variação muito grande, sendo que metade dos pacientes aumentou o torque e outra metade 

diminuiu. 

Sintetizando os resultados, 7 pacientes obtiveram melhoras em pelo menos 10 dos 15 

parâmetros de desempenho após a terapia robótica (um melhorou em apenas 8), sendo que em 

média os pacientes melhoraram em 12 parâmetros, pioraram em 2 e conservaram em um. 

Porém, realizando-se uma análise estatística para verificar se cada parâmetro é 

significativamente diferente entre os instantes antes (𝐼𝐼1) e após a intervenção (𝐼𝐼2), apenas 7 

parâmetros são significativamente diferentes entre os dois instantes sendo eles: 𝜔𝜔𝑚𝑚, 𝜔𝜔𝑢𝑢, 

𝐹𝐹𝑢𝑢𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑,𝐹𝐹𝑢𝑢𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 , 𝛿𝛿𝐹𝐹, pontuação e perdas (todos estes confirmando melhorias).  
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Para os demais parâmetros não houve diferença significativa (nem para melhora nem 

para piora do parâmetro). 

Para todas as análises estatísticas foi utilizado uma significância de 5%. 

Acredita-se que a falta de homogeneidade entre os pacientes pós-AVE em relação a 

idade e a fase do AVE (crônico, agudo, subagudo) em conjunto com a ausência de um grupo 

controle para a comparação dificulta a obtenção de diferenças significativas entre os instantes 

𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2, pois, no geral, observa-se um desvio padrão elevado (em alguns casos, maior que o valor 

médio obtido). 

 

6.6.2 Inventário de Motivação Intrínseca 

 

Após a realização dos testes com os pacientes utilizando a terapia robótica a motivação 

foi medida com um Inventário de Motivação Intrínseca (IMI).  

O IMI aplicado para os pacientes (Apêndice A3) foi simplificado em relação ao 

aplicado em participantes saudáveis, além disso, a utilização da categoria Escolha Percebida 

foi justificada, onde os pacientes relatam se acreditam que o uso do dispositivo era uma escolha 

própria ou se o enxergava como uma obrigação. 

Os índices médios em cada categoria do IMI realizado com pacientes pós-AVE são 

apresentados na Tab. 6.2 . A Figura 6.24 (a) mostra os índices médios individuais por categoria 

e a Fig. 6.24 (b) os escores médios obtidos em cada categoria. 

 

Tabela 6.2 – Índices médios em cada categoria no IMI realizado com pacientes pós-AVE. 
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Figura 6.24 -  Inventário de Motivação Intrínseca para participantes pós-AVE: (a) escore em 

cada categoria por participante e (b) média dos participantes em cada categoria. 
 

Observa-se índices próximos à 6 ou 7 nas categorias Interesse/Satisfação, Esforço/ 

Importância, Valor/Utilidade e Confiança/Relacionamento, indicando alto grau de aprovação. 

Enquanto o valor de Competência Percebida (5,4) indica que os participantes se sentiram 

competentes/habilidosos em grau de moderado a alto ao realizar as atividades.  

A escolha percebida (6,2) demonstra que os pacientes enxergaram o uso do dispositivo 

como uma escolha própria. A Pressão/Tensão (2,4) indica que não ficaram nervosos durante a 

realização dos exercícios, mas sim, relaxados; lembrando que este é um preditor negativo. 

Novamente, para melhor discernimento do que cada categoria representa, recomenda-

se a leitura do IMI aplicado no Apêndice A3. 
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7 CONCLUSÕES 
 

Neste trabalho foi visto que a utilização de dispositivos robóticos na reabilitação do 

AVE permite uma maior intensidade das terapias, gerando melhorias no desempenho motor e 

funcional. Foi visto que dispositivos robóticos atuados por cabos criam a sensação de um robô 

de baixa inércia sem a necessidade de um controle complexo, além de não intimidar o paciente. 

Os movimentos de reabilitação bimanuais usam ambas as mãos de forma simultânea e 

acoplada o que pode melhorar a execução das AVDs. Assim, nesta dissertação, foi desenvolvida 

uma estrutura robótica atuada por cabos para ser aplicada na reabilitação do AVE. Esta estrutura 

pode ser utilizada nas configurações unilateral (1 ou 2 GDL), bilateral ou bimanual, atuando 

em uma trajetória linear/planar que pode ser ensinada ao robô (“teaching-by-demonstration”). 

Vários jogos sérios foram desenvolvidos para este dispositivo para motivar o paciente 

a realizar os exercícios de reabilitação. Durante os jogos, o movimento é dificultado se não há 

o uso de ambos braços. Além disso, uma estratégia de controle do tipo “assist-as-needed” altera 

a quantidade de assistência conforme o desempenho e progresso do paciente. 

Uma validação de repetibilidade realizada com o primeiro protótipo desenvolvido 

mostrou uma pequena variação dos limites do movimento. Além disso, foi observado que 

cargas acima de 4 kg diminuem os limites devido à elasticidade do cabo. 

Um software de avaliação (BiEval) foi desenvolvido para avaliar o 

desempenho/progresso do paciente com base em parâmetros mensuráveis de tempo, 

velocidade, suavidade do movimento, força, etc.  

Para realização de testes com participantes este projeto foi submetido e aprovado no 

Comitê de Ética em Pesquisas. Quinze participantes saudáveis (22,4±2,8 anos) realizaram 

exercícios de movimentação utilizando o jogo MineCart. Um Inventário de Motivação 

Intrínseca (IMI) foi aplicado, resultando em alto grau de aprovação, competência e relaxamento 

durante a realização dos exercícios. Além disso, a experiência do jogo MineCart foi avaliada 

de forma positiva em um Questionário de Experiência no Jogo.  

Dez pacientes (58,4 ± 9,7 anos), 5 com AVE crônico e 5 com AVE agudo (6±2,1 meses 

após o AVE) realizaram, durante um intervalo de 5 semanas, 2 a 3 sessões por semana 

compostas por 30 minutos de terapia robótica com o jogo MineCart após 50 minutos de terapia 
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de reabilitação convencional. O efeito da terapia foi avaliado comparando-se os parâmetros de 

desempenho dos pacientes na primeira e última sessão de reabilitação (instante 𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2, 

respectivamente). Dois pacientes relataram cansaço ao executar as atividades com o dispositivo 

robótico e foram excluídos da avaliação pós intervenção. 

Os pacientes melhoraram em média em 12 parâmetros, pioraram em 2 e conservaram 

em 1 entre os instantes 𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2. Porém, apenas 7 parâmetros foram significativamente diferentes/ 

melhores (𝑝𝑝 < 0.05) entre os instantes 𝐼𝐼1 e 𝐼𝐼2 (𝜔𝜔𝑚𝑚, 𝜔𝜔𝑢𝑢, 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑𝑑 , 𝐹𝐹𝑢𝑢𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒𝑒 ,δF,  pontuação e perdas). 

Para os demais não houve diferença significativa (parâmetro não piorou, nem melhorou). 

 
Trabalhos Futuros e Limitações 

A implementação de uma Unidade de Medida Inercial (IMU) poderia auxiliar em uma 

medição mais robusta, pois como o dispositivo é do tipo “sub-restrito” os sensores presentes 

são insuficientes para medir com precisão todos os movimentos possíveis. 

Apesar do dispositivo atuado por cabos permitir uma ampla variedade e amplitude de 

movimentos, este não restringe a trajetória de cada articulação. A utilização de eletromiografia 

(EMG) para análise da atividade muscular pode auxiliar a relacionar os padrões de ativação 

com o movimento realizado. Além disso, a utilização de softwares de modelagem e simulação 

de movimento, como o OpenSim, pode ajudar a relacionar os movimentos realizados no 

dispositivo com os movimentos das articulações através da cinesiologia dos pacientes.  

Pacientes pós-AVE frequentemente usam ajustes posturais, devido ao acoplamento 

involuntário da abdução do ombro e flexão do cotovelo (não considerados pelo dispositivo). 

Assim, a utilização de “sensores vestíveis” tridimensionais auxiliaria na análise biomecânica 

do movimento humano, permitindo separar a recuperação verdadeira de ajustes posturais. 

Mapear as atividades cerebrais dos pacientes durante a terapia pode auxiliar no 

diagnóstico e personalização da terapia de acordo com a(s) lesão(ões) dos pacientes. 

Para melhorar a avaliação do efeito da terapia robótica, recomenda-se criar um grupo 

controle com participantes homogêneos e utilizar escalas clínicas de avaliação como FM, EAM 

e MIF. Também pode-se utilizar de redes neurais para avaliar e/ou diagnosticar o paciente. 

Por fim, pode-se de criar novos jogos aplicando-se as teorias de neuroplasticidade e que 

levem outros aspectos em consideração, como melhoria da memória e do raciocínio 

lógico/cognitivo.  
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9 APÊNDICE A.1 

 

Adaptação do Inventário de Motivação Intrínseca (IMI) aplicado nos participantes 

saudáveis utilizando como base o modelo fornecido em IMI (2018). 

 

O IMI é um questionário que fornece informações qualitativas sobre o conteúdo e o 

nível de motivação que um participante experimenta. As respostas seguem o grau de 

concordância da escala Likert. Para cada uma das seguintes declarações, indique o quanto 

você concorda em uma escala de 1 a 7. Considere 1 como “discordo totalmente” e 7 como 

“concordo totalmente” (4 é uma pontuação neutra). 

 

 

Interesse/Satisfação 

• Gostei muito de fazer os exercícios com este sistema 

• Foi divertido fazer estes exercícios. 

• Foi chato fazer estes exercícios. (R) 

• Esta atividade não prendeu a minha atenção. (R) 

• Eu descreveria essa atividade como muito interessante. 

• Eu achei essa atividade bastante agradável. 

• Enquanto eu realizava estes exercícios, eu estava pensando quanto eu gostava disso. 

Competência Percebida 

• Eu acho que sou muito bom nestes exercícios. 

• Eu acho que fui muito bem nestes exercícios em comparação com outros participantes. 

• Depois de realizar os exercícios por algum tempo, me senti bastante competente. 

• Estou satisfeito com o meu desempenho nesta tarefa. 

• Eu fui bastante habilidoso nessa atividade. 

• Esta era uma atividade que eu poderia não fazer muito bem. (R) 



169 
 

Esforço/Importância 

• Eu me esforcei muito para realizar esta atividade. 

• Eu não tentei muito fazer esta atividade de maneira correta. (R) 

• Eu tentei muito realizar esta atividade. 

• Era importante para mim fazer esta tarefa de maneira correta. 

• Não gastei muita energia tentando realizar esta atividade. (R) 

Pressão/Tensão 

• Eu não me senti nervoso ao realizar esta atividade. (R) 

• Eu me senti muito tenso enquanto fazia essa atividade. 

• Fiquei muito relaxado ao fazer esta atividade. (R) 

• Estava ansioso ao realizar esta atividade. 

• Eu me senti pressionado enquanto fazia esta atividade. 

Valor/Utilidade 

• Eu acredito que esta atividade pode ser de algum valor para mim. 

• Eu acho que fazer esta atividade é útil para ajudar na reabilitação de outras pessoas 

• Eu acho que fazer esta atividade é importante porque pode ajudar os terapeutas 

• Eu estaria disposto a fazer isso novamente porque tem algum valor para mim. 

• Eu acho que fazer essa atividade poderia me ajudar a melhorar meus movimentos 

• Eu acredito que fazer essa atividade pode ser benéfica para mim. 

• Acho que esta é uma atividade importante. 

Relacionamento/Confiança 

• Senti como se eu realmente pudesse confiar neste dispositivo. 

• Gostaria de interagir com este dispositivo com mais frequência. 

• Eu realmente preferiria não interagir com este dispositivo no futuro. (R) 

• Eu não sinto que eu poderia realmente confiar neste dispositivo. (R) 

• É provável que esse dispositivo e eu iremos interagir muito no futuro. 

 

Observações.: (1) As categorias e a marcação (R) não são reveladas ao avaliado.  

 (2) Os  campos  marcados com (R) são invertidos. Considerar como: 8 − nota 
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10 APÊNDICE A.2 

 

Simplificação do GEQ (Game Engagement/Experience Questionnaire ou Questionário de 

Engajamento/Experiência no Jogo) adaptado aplicado aos participantes saudáveis 

 
Este questionário buscar capturar a experiência do jogador com base em vários itens 

como diversão, frustração, desafio, entre outros. O GEQ é pontuado em uma escala de 5 

pontos, variando de “nenhum um pouco” a “extremamente”. Em relação ao jogo MineCart, 

avalie (de 1 a 5): 
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11 APÊNDICE A.3 
 

Adaptação do Inventário de Motivação Intrínseca (IMI) aplicado nos pacientes pós-AVE 

utilizando como base o modelo fornecido em IMI (2018). 

 

O IMI é um questionário que fornece informações qualitativas sobre o conteúdo e o 

nível de motivação que um participante experimenta. As respostas seguem o grau de 

concordância da escala Likert. Para cada uma das seguintes declarações, indique o quanto 

você concorda em uma escala de 1 a 7. Considere 1 como “discordo totalmente” e 7 como 

“concordo totalmente” (4 é uma pontuação neutra). 

 

Interesse/Satisfação 

 
 
                                                            Competência Percebida 

 
 
                                                            Esforço/Importância 
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Pressão/Tensão 

 
 

Escolha Percebida 

 
 
                                                                 Valor/Utilidade 

 
 

Relacionamento/Confiança 

 
 
 

Observações.: (1) As categorias não são reveladas ao avaliado.  

 (2) Os campos 8 e 10 são do tipo (R) – Informação não revelada ao avaliado 

 (3) Os campos (R) são invertidos. Considerar como: 8 − nota 
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12 APÊNDICE A.4 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

 

Você está sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada “Controle de força-

impedância em estruturas robóticas para reabilitação das articulações do corpo humano”, sob 

a responsabilidade dos pesquisadores Prof. Dr. Rogério Sales Gonçalves, UFU, Profª. Drª. Camilla 

Zamfolini Hallal, Thiago Alves, UFU, Matheus Chaves D’Carvalho, UFU.  Nesta pesquisa nós 

estamos buscando desenvolver um sistema de controle de força-impedância que será utilizado em 

uma estrutura robótica para reabilitação das articulações do corpo-humano. O Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelo pesquisador Thiago Alves antes da coleta dos 

dados na Clínica do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlândia (UFU), situada 

na Av. Duque de Caxias, 285, Centro, Uberlândia – MG. Na sua participação, você será submetido 

a alguns exercícios simples nos quais há movimentação das articulações do corpo humano. Os dados 

relativos ao desempenho em cada sessão serão armazenados e utilizados no desenvolvimento da 

pesquisa. Ressalta-se que após a utilização no trabalho, os mesmos serão excluídos. Em nenhum 

momento você será identificado. Os resultados da pesquisa serão publicados e ainda assim a sua 

identidade será preservada. Você não terá nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na 

pesquisa. Não haverá a necessidade de deslocamento em decorrência unicamente da coleta de 

dados. As coletas de dados terão duração sempre inferior a 1 (uma) hora. Os movimentos a serem 

executados não oferecem riscos à saúde, podendo apenas causar leve desconforto e possíveis dores 

musculares durante a execução de muitas repetições, porém estas deverão desaparecer em um curto 

período de tempo e, caso necessário, pode-se diminuir o número de repetições ou a amplitude do 

movimento e até mesmo suspender a pesquisa. Há risco de identificação do participante, sendo que 

todos serão tratados de modo aleatório e padronizados no corpo da pesquisa. Os benefícios serão a 

melhoria na qualidade de vida para pacientes nas atividades de reabilitação, bem como 

contribuições cientificas relacionadas à modelagem de estruturas robóticas e fisioterapêuticas. Você 

é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuízo ou coação. 

Até o momento da divulgação dos resultados, você também é livre para solicitar a retirada dos seus 

dados, devendo o pesquisador responsável devolver-lhe o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido assinado por você. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
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ficará com você.  Em caso de qualquer dúvida ou reclamação a respeito da pesquisa, você poderá 

entrar em contato com: Prof. Dr. Rogério Sales Gonçalves, contato via (34) 3239-4003, Programa 

de Pós-Graduação em Engenharia Mecânica, Av. João Naves de Ávila, 2121, Campus Santa 

Mônica, Uberlândia, MG. Você poderá também entrar em contato com o CEP - Comitê de Ética na 

Pesquisa com Seres Humanos na Universidade Federal de Uberlândia, localizado na Av. João Naves 

de Ávila, nº 2121, bloco A, sala 224, campus Santa Mônica – Uberlândia/MG, 38408-100; telefone: 

34-3239-4131. O CEP é um colegiado independente criado para defender os interesses dos 

participantes das pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento 

da pesquisa dentro de padrões éticos conforme resoluções do Conselho Nacional de Saúde. 

Uberlândia, ....... de ................. de 20....... 

 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do(s) pesquisador(es) 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido 

devidamente esclarecido. 

 

_______________________________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

 

 

 

 

-------------------------------------------                             ----------------------------------- 
Rubrica do Participante da pesquisa                                            Rubrica do Pesquisador 
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