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ALVES, T., Desenvolvimento da Estrutura Robotica Atuada por Cabos com
um Sistema de Medicio de Compensacio para Reabilitacio Bimanual e
Cognitiva do AVC, 2023. 275 f. Tese de Doutorado, Universidade Federal de
Uberlandia, Uberlandia.

RESUMO

Apesar das estratégias contemporaneas de reabilitacdo, o AVC continua sendo a principal causa
de incapacidade entre adultos deixando um numero significativo de individuos com déficits
motores e cognitivos como perda da fun¢do e memoria. A recuperacdo funcional do AVC se
baseia no mecanismo da neuroplasticidade, em que outra parte do cérebro assume fungdes das
areas danificadas. A utilizacdo de dispositivos roboticos bimanuais estimula a ativagdo
hemisférica promovendo um ambiente neuroplastico e contribuindo para a recuperagao motora
e funcional. Assim, nesta tese foram desenvolvidos um dispositivo robdtico atuado por cabos e
varios jogos sérios para serem aplicados na reabilitagdo bimanual e cognitiva (memoria) do
AVC. Um sistema de medicdo de compensacdo com seis sensores inerciais foi desenvolvido
para distinguir a recuperagdo motora de ajustes posturais/compensacdes. Os resultados das
validacdes apontaram a acuracia dos dispositivos e sensores desenvolvidos compativeis com as
amplitudes das compensagdes. Dois softwares desenvolvidos (BiEval e CADS) avaliam o
desempenho e progresso do paciente com base em pardmetros mensuraveis. Dez participantes
saudaveis e dois grupos de AVC (10 e 3 pacientes) realizaram exercicios bimanuais com o jogo
MineCart e/ou exercicios de alcance com o jogo Color4Memory totalizando 30 minutos. Um
IMI foi aplicado em ambos os grupos resultando em alto grau de aprovacdo, competéncia e
relaxamento durante os testes. Houve uma melhora significativa (p < 0,05) em vérios
parametros de desempenho durante a terapia bimanual com o jogo MineCart. Durante os testes
de alcance com o jogo Color4Memory, os pacientes passaram a dar maior preferéncia ao
membro superior afetado para realizar o movimento. Além disso, foi verificado melhora em
todos os parametros do jogo, representados pela melhoria na pontuagiao ponderada (p < 0,05).
Adicionalmente, houve uma melhora nas escalas clinicas FM (51,7 para 63,0) e MAL

quantitativa/qualitativa (62%/66%) aplicadas ao segundo grupo de AVC.

Palavras-Chave: AVC, reabilitagdo, dispositivo robotico atuado por cabos; bimanual; jogos

serios; reabilitagdo cognitiva, memoria, medi¢do de compensagao.
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ALVES, T., Development of a Cable-Driven Robot with a Compensation
Measurement System for Bimanual and Cognitive Rehabilitation of Stroke,

2023. 275 p. Ph.D. Thesis, Federal University of Uberldandia, Uberldndia.

ABSTRACT

Despite contemporary rehabilitation strategies, stroke remains the leading cause of disability
in adults worldwide, leaving a significant number of individuals with motor and cognitive
deficits such as function and memory loss. Functional recovery after stroke is based on the
neuroplasticity mechanism, in which another part of the brain assumes functions of the
damaged areas. The use of bimanual robotic devices stimulates hemispheric activation,
promoting a more neuroplastic environment and contributing to motor and functional recovery.
Thus, in this thesis, a cable-driven robot and several serious games were developed to be
applied in bimanual and cognitive (memory) rehabilitation of stroke. A compensation
measurement system with six inertial sensors was developed to distinguish motor recovery from
postural adjustments/compensations. The validation results indicated the accuracy of the
developed devices and sensors compatible with the compensations amplitudes. Two developed
software programs (BiEval and CADS) evaluate the patient's performance and progress based
on quantifiable measures. Ten healthy volunteers and two stroke groups (10 and 3 patients)
received bimanual exercises with the MineCart game and/or reaching exercises with the
Color4Memory game, total of 30 minutes. An IMI was applied to both groups and indicated
positive ratings in the dimensions. high interest, high competence, and low pressure. There was
a significant improvement (p < 0.05) in several performance parameters during bimanual
therapy with the MineCart game. During the reach tests with the Color4Memory game, patients
started to give greater preference to the more affected upper extremity to perform the
movement. Additionally, improvement was observed in all game parameters, as represented by
an improvement in weighted score (p < 0.05). Furthermore, there was an improvement in
clinical scales FM (51.7 to 63.0) and quantitative/qualitative MAL (62%/66%) applied to the

second stroke group.

Keywords: stroke; rehabilitation; cable-driven robot;, bimanual; serious games; cognitive

rehabilitation; memory; compensation measurement.
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CAPITULO 1

INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a segunda principal causa de mortes no mundo,
sendo que aproximadamente 101 milhdes de pessoas vivem com as sequelas desta lesdo
diariamente. Aproximadamente 12,2 milhdes AVC acontecem todo ano e uma em cada quatro
pessoas com mais de 25 anos sofrem um AVC em algum momento de suas vidas (WSO, 2023).
Uma analise de dados constatou ainda que, de 1990 a 2019, o niimero absoluto de incidentes

de AVC aumentou em 70,0% (TSAO et al., 2023).

No Brasil, 99.010 pessoas morreram em decorréncia do AVC apenas no ano de 2020
(DATASUS, 2022). De acordo o portal de Transparéncia do Registro Civil, o nimero de 6bitos
por AVC no Brasil foi de 101.965, em 2019 e 102.812 em 2020, nimeros parecidos com 0s
dados oficiais do SUS. De acordo com este mesmo banco de dados, houve 87.518 mortes de
brasileiros em decorréncia desta doenga até outubro de 2022. O niimero equivale a média de 12
obitos por hora, ou 307 vitimas fatais por dia, tornando o AVC novamente a principal causa de
morte no pais. No mesmo periodo, o infarto, por exemplo, vitimou 81.987 pessoas, e a COVID-

19, 59.165 cidadaos (ARPEN Brasil, 2022).

Apo6s o AVC, o paciente pode apresentar fraqueza da musculatura respiratoria,
disturbios de degluticdo, disturbios de marcha, deficiéncia sensorial, espasticidade e
deficiéncias motoras gerais (KIN; JANG, 2021). Além disso, o AVC ¢ um fator de risco na

disfungdo da memoria, que se caracteriza como um dos principais problemas de satde na



populagdo idosa (HUO et al., 2021). Segundo, Wang et al. (2014) a idade avangada presume o
declinio de memoria de forma mais acelerada antes e apds o evento vascular cerebral, além de

contribuir para decréscimos de memoria no momento do AVC.

Apesar das estratégias contemporaneas de reabilitacdo, o AVC continua sendo a
principal causa de incapacidade entre adultos e deixa um ntimero significativo de individuos
com déficits motores e cognitivos como: perda da fungdo, mobilidade limitada, perda de
memoria e complicagdes psicossociais, diminuindo sua qualidade de vida (NEIL, 2023). A
reabilitacdo do AVC ¢ um processo que visa prevenir a deterioracdo da funcdo, aumentar a
funcionalidade e auxiliar o paciente a alcangar o mais alto nivel possivel de independéncia
fisica, social, psicologica, vocacional e econdmica. Este processo almeja a aprendizagem das
Atividades da Vida Diaria (AVD) novamente como higiene pessoal, banho, uso do banheiro,
alimentacgdo e vestir-se. Conforme o paciente progride, a reabilitacdo trabalha nas atividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs), como limpeza da casa, culindria, condugdo e

gerenciamento de responsabilidades financeiras (NEIL, 2023).

Os avangos contemporaneos no tratamento agudo do AVC tém aumentado as taxas de
sobrevivéncia das vitimas com diferentes graus de incapacidade. O uso de modalidades de
tratamento especificas para AVC tem contribuido para a qualidade de vida dos sobreviventes e
das suas familias. A recuperagdo p6s-AVC € um processo biologico e neuroldogico complexo,
com muitos fatores que influenciam na melhoria. Uma meta-analise de 11 ensaios clinicos de
1970 a 2021, com 20.163 pacientes, constatou que terapias intensivas reduziram o risco de

recorréncia do AVC (TSAO et al., 2023).

Um dos objetivos da reabilitagdo do AVC € permitir que uma pessoa utilize ambas as
maos nas AVDs, sendo que o “ndo-uso aprendido” do brago afetado pode ser um obstaculo
(TAPPEINER, OTTAVIANO E HUSTY, 2018). No "nao-uso aprendido", o individuo enfrenta
dificuldades ao utilizar o membro superior afetado e desenvolve mecanismos compensatorios
que priorizam o uso apenas do membro nao afetado. Isso desencadeia a neuroplasticidade mal
adaptativa, que busca recuperar a fung@o por meio de mudangas comportamentais (TAKEUCHI

e [ZUMI, 2013; ROCHA et al., 2017).

A falta de uso ¢ promovida quando o membro nao afetado esta funcional e inibe o uso
do membro afetado resultando na perda da memoria sensorio-motora e gerando padrdes
assimétricos e espasticos. Devido as limitagdes das atividades bimanuais, esses individuos

preferem usar apenas o membro ndo afetado, enfrentando dificuldades diarias devido a paralisia



do membro afetado, observando o "ndo-uso aprendido", caracteristico da plasticidade mal

adaptativa apds o0 AVC (TAUB et al. 2006a; 2006b; TAKEUCHI e IZUMLI, 2013).

A Terapia de Contencao Induzida (TCI) desempenha um papel importante na inibi¢ao
da plasticidade negativa (mal adaptativa) em pacientes hemiparéticos, caracterizando-se pela
restrigdo do membro superior ndo afetado associada a um treinamento intensivo do membro
superior parético, para melhorar ou restabelecer a fungdo motora, promovendo movimentos
com velocidade, precisdo e suavidade adequadas (TAUB et Al., 2013) A TCI envolve a
aplicagdo de técnicas comportamentais para a melhoria de déficits resultantes de diferentes tipos
de danos no sistema nervoso central (SNC). A primeira aplicagdo TCI foi para o déficit motor
apds um AVC (TAUB et al., 1993), e essa continua sendo a aplicacdo mais frequente. Sua
eficacia foi demonstrada por um Ensaio Clinico Randomizado (ECR) multicéntrico (WOLF et

al., 2006).

Ensaios clinicos sugerem que o treinamento de reabilitacdo com repeticdes de
movimentos do membro debilitado ¢é eficaz na reducao das deficiéncias motoras em individuos
apods o AVC, sendo a intensidade reconhecida como um dos fatores mais importantes na
recuperagdo (LIEPERT et al., 2001; WITTENBERG et al., 2003; LANG et al., 2016;
WINSTEIN et al., 2016). Estudos recentes mostram evidéncias que a TCI em conjunto com a
estimulacdo cerebral ndo invasiva podem ser utilizadas para combater o fendmeno do “nao-uso
aprendido” e o desequilibrio na inibicdo inter-hemisférica, melhorando todos os resultados e
proporcionando beneficios adicionais para a recuperagao da fun¢do apdés um AVC pos-

intervencao e no acompanhamento (ABDULLAHI et al., 2023).

A reabilitagdo pos-AVC requer abordagens precoces, intensivas e repetitivas, mas a
terapia convencional muitas vezes ¢ mondtona e repetitiva, o que pode afetar a motivagdo e o
envolvimento do paciente (STIENEN et al., 2007; BURKE et al., 2009). O uso de tecnologias
pode tornar este processo menos metddico e cansativo fazendo com que os pacientes se sintam
imersos no tratamento. O uso de dispositivos roboticos torna a terapia mais desafiadora para os
pacientes e menos trabalhosa para os terapeutas enquanto oferece eficacia igual ou superior a
terapia de reabilitagdo convencional, quando o nivel de intensidade ¢ correspondido (VAN DER
LEE et al., 2001; AMO et al., 2007; JOHANSEN et al. 2023; PILA et al. 2023).
Adicionalmente, em CHEN et al. (2022) foi avaliada a eficdcia da terapia bilateral para
treinamento de membros superiores em comparagdo com terapias unilaterais e convencionais
ap6s o AVC. Os resultados indicaram que o treino bilateral apresentou melhorias significativas

em relagdo aos déficits motores, avaliados pelo score Fugl-Meyer para membros superiores em



comparagao com a terapia convencional, especialmente na fase cronica e com leve paralisia do
membro superior. Entretanto, a eficicia da terapia bilateral pode depender da intensidade de
treinamento, sendo necessarias intervengdes com doses mais elevadas o que pode ser alcancado

com a utilizagdo de dispositivos robdticos bilaterais/bimanuais.

Uma abordagem baseada em jogos computacionais, conhecidos como jogos sérios,
vem sendo aplicada na reabilitagdo ao longo dos tltimos anos (PROENCA et al., 2018). Esses
jogos oferecem uma experiéncia imersiva e motivadora, tornando os exercicios mais atraentes
e prazerosos para os pacientes, reduzindo a percepgdo de esforco (BONNECHERE, 2018). A
reabilitagdo dos membros superiores utilizando dispositivos roboticos combinados com jogos
sérios e realidade virtual (RV) pode ser um tratamento seguro e confidvel para ser aplicado em
pacientes pos-AVC, sendo capaz de gerar melhorias nas fungdes musculoesqueléticas e na

destreza dos membros superiores (MOULAEI et al., 2023).

No entanto, a falta de investimentos e recursos financeiros, assisténcia técnica
especializada e legislacdes adequadas dificultam a aquisicdo desses equipamentos no Brasil,
sendo o desenvolvimento de prototipos de baixo custo uma alternativa para suprir essa demanda

no mercado atual.

Assim, esta tese propoe o desenvolvimento de uma estrutura robotica atuada por cabos
acessivel, capaz de realizar movimentos bilaterais e assistir quando necessario pacientes pos-
AVC nas sessoes de reabilitagdo, utilizando para isto técnicas e jogos que tornem a terapia
menos monotona e que auxilie na parte neuro cognitiva (memoria) do paciente. Além disso, a
implementa¢do de um sistema de medicdo de compensagdo com sensores de movimento
permite confirmar a eficiéncia deste equipamento na melhoria da recuperagdo funcional dos

pacientes distinguindo-a de ajustes posturais.

1.1 Objetivos Gerais

O objetivo desta tese ¢ desenvolver um sistema robdtico utilizando uma estrutura
atuada por cabos e jogos sérios para reabilitagdo bimanual e cognitiva. Em paralelo um sistema
de medicdo de compensagdo serd desenvolvido e utilizado durante as terapias com intuito de

confirmar a eficicia na recuperagdo funcional dos pacientes distinguindo-a de ajustes posturais.



1.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos desta tese sdo:

e Desenvolver uma estrutura robdtica atuada por cabos acessivel para reabilitagdo

bimanual do AVC;

e Criar técnicas e jogos para estimular os pacientes durante as sessdes de reabilitagdo

considerando aspectos cognitivos como melhoria da memoria e raciocinio 16gico;

e Desenvolver um sistema de medi¢do de compensagdo com sensores de movimento

para analisar a atividade postural do participante durante a reabilitagao;

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

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

e Validar o dispositivo em participantes saudaveis com testes experimentais e realizar

uma intervengdo em participantes pos-AVC.

1.3 Estrutura do Documento

Para atingir os objetivos, esta tese foi dividida em Capitulos.

O Capitulo Il apresenta uma revisao bibliografica abordando varios topicos relacionados
a reabilitagdo do AVC como: mecanismos da neuroplasticidade, dispositivos roboticos, jogos

sérios e sistemas de medigao de compensacao.

O Capitulo IIT apresenta a modelagem matematica do dispositivo robdtico desenvolvido

nas configuragdes unilateral, bilateral e bimanual.

O Capitulo IV apresenta os jogos sérios para reabilitagdo e as estratégias de controle

desenvolvidos.

O Capitulo V apresenta o projeto e desenvolvimento do sistema de avaliagdo e detec¢do

de compensacao com sensores de movimento CADS.

O Capitulo VI apresenta o procedimento experimental e os resultados das validagdes

dos prototipos/softwares do dispositivo robotico bimanual e do sistema CADS.



O Capitulo VII apresenta os resultados obtidos a partir dos testes clinicos com

participantes saudaveis e pos-AVC.

Finalmente, o Capitulo VIII apresenta as conclusdes e trabalhos futuros desta tese.

1.4 Inovacodes Propostas na Tese

Utilizagdo de um robd atuado por cabos para reabilitacio do AVC, uma
alternativa aos robds industriais e exoesqueletos estudada nos ultimos anos.
Este robd possui uma estrutura leve com pequenas partes moveis ¢ amplo
espaco de trabalho. Além disso, ¢ intrinsecamente seguro devido a

flexibilidade do cabo permitindo manipulagdo segura perto de pacientes;

Utilizacao de terapia de reabilitacdo bimanual, onde ha o uso de ambas os lados
do corpo humano de forma acoplada, permitindo assim o treinamento e
recuperagdo das atividades da vida didria, que sdo tarefas em sua grande parte

tarefas bilaterais dificeis de serem realizadas por pacientes pds-AVC;

Desenvolvimento e utilizacdo de técnicas e jogos sérios levando em
consideragdo os conceitos de neuroplasticidade e buscando desenvolver, além
da fun¢do motora, a parte cognitiva (memoria). Além disso, utilizagdo de
diferentes formas de feedback (visual, auditivo e/ou tatil) para incentivar o

paciente durante as terapias de reabilitacdo bimanual;

Desenvolvimento e utilizacdo de um sistema com sensores de movimento que
permitam medir a movimentagdo e a atividade postural dos pacientes, para
avaliar se a melhora nos resultados obtidos com a terapia foi devido a ganhos
funcionais/recuperacdo motora ou devido a ajustes posturais frequentemente

utilizados por pacientes com AVC.



1.5 Producio cientifica e Resultados

Abaixo ¢ apresentado uma sintese das principais producdes cientificas e resultados

alcangados durante o desenvolvimento desta tese:

1.5.1 Artigos Publicados

Alves, T; et al., 2019. Cable-Driven Robots for Circular Trajectory Exercises in Rehabilitation.
25th ABCM International Congress of Mechanical Engineering October 20-25, 2019,
Uberlandia, MG, Brazil. https://doi.10.26678/ABCM.COBEM2019.COB2019-0903

Alves, T; et al., 2020. Predictive equation for a circular trajectory period in a cable-driven robot
for rehabilitation. Journal of the Brazilian Society of Mechanical Sciences and

Engineering (2020) 42:279. https://doi.org/10.1007/540430-020-02309-2

Alves, T; et al., 2021. Quantitative Progress Evaluation of Post-stroke Patients Using a Novel
Bimanual Cable-driven  Robot. Frontiers in Robotics and AL

https://doi.org/10.3389/frobt.2022.739088

Alves, T; et al., 2022. Serious Games Strategies with Cable-Driven Robots for Bimanual
Rehabilitation: A Randomized Controlled Trial with Post-Stroke Patients. Journal of
Bionic Engineering. https://doi.org/10.1007/s42235-021-00102-y

1.5.2 Apresentacoes em Congressos e Eventos

Alves, T; et al., 2019. Trajetoria Planar para Dispositivo Robotico Atuado por Cabos com 2
GDL. POSMEC 2019. Uberlandia, Minas Gerais, Brasil, 2019.

Alves, T; et al., 2019. Cable-Driven Robots for Circular Trajectory Exercises in Rehabilitation.
25th ABCM International Congress of Mechanical Engineering October 20-25, 2019,
Uberlandia, MG, Brazil.


https://doi.10.26678/ABCM.COBEM2019.COB2019-0903
https://doi.org/10.1007/s40430-020-02309-2
https://doi.org/10.3389/frobt.2022.739088
https://doi.org/10.1007/s42235-021-00102-y

Alves, T; et al., 2021. Serious Games Strategies with Cable-Driven Robots for Rehabilitation
Tasks. International Workshop on New Trends in Medical and Service Robots.

Switzerland, Swiss, 2021.

1.5.3 Premiac¢oes/Awards

Alves, T; et al., 2021. Best Research Paper Award for the paper entitled “Serious Games
Strategies with Cable-Driven Robots for Rehabilitation Tasks.” Presented at the
Medical Robotics Week 2021 that has been held in Switzerland, Swiss between June 07-
11,2021.

Alves, T; Premiagao - 1° lugar no Prémio ABCM-Embraer de Melhor Dissertacao pelo trabalho
intitulado “Desenvolvimento da Estrutura Roboética Atuada por Cabos para Reabilitacao

Bimanual do Corpo Humano.

1.5.4 Capitulos de Livro

Alves, T; et al., 2020. Cable-Driven Robots in Physical Rehabilitation: From Theory to

Practice, Advanced Robotics and Intelligent Automation in Manufacturing, IGI Global,

Maki K. Habib, 2020. https://doi.org/10.4018/978-1-7998-1382-8.ch003

Alves, T; et al., 2022. Serious Games Strategies with Cable-Driven Robots for Rehabilitation

Tasks. New Trends in Medical and Service Robotics, Springer Nature Switzerland,

2022. https://doi.org/10.1007/978-3-030-76147-9



https://doi.org/10.4018/978-1-7998-1382-8.ch003
https://doi.org/10.1007/978-3-030-76147-9

CAPITULO 11

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo ¢ apresentada, primeiramente, uma revisdo dos mecanismos de
neuroplasticidade e reabilitacio do AVC. Logo em seguida os movimentos dos membros
superiores do corpo humano sdo apresentados. Uma revisao e levantamento de requisitos de
jogos sérios € apresentado com uma breve pausa para apresentacdo das escalas de avaliacao
clinica. Por fim € apresentado uma revisdao dos dispositivos robdticos e sistemas para medi¢ao
de compensagdo aplicados na reabilitagdao, em especial dispositivos robdticos atuados por cabos

e que tenham sido utilizados com sucesso em um ECR.

2.1 Neuroplasticidade e Reabilitacao do AVC

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a principal causa de incapacidade entre adultos
em todo o mundo e deixa um nimero significativo de individuos com déficits motores e
cognitivos. A consequéncia mais frequente desta lesdo cerebral ¢ a perda ou debilidade dos
movimentos do corpo humano, em especial dos membros superiores. O objetivo da reabilitagdo
do membro superior apds um AVC ¢ permitir que a pessoa utilize ambas as maos nas AVDs,
sendo que o “ndo uso aprendido” do brago parético dificulta estas atividades (TAPPEINER,
OTTAVIANO e HUSTY, 2018; WHO, 2021).
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Os treinamentos com repeticdes de movimentos de um membro debilitado do corpo
humano podem ajudar o paciente a restaurar as funcdes desse. A quantidade de treinamento €
um dos fatores mais importantes para a recuperagdo funcional apdés um AVC (LIEPERT et Al
2001; WITTENBERG et Al. 2003; JOHANSEN et al. 2023; PILA et al. 2023). Os avangos na
automagdo e robotica tém feito com que dispositivos inteligentes estejam cada vez mais
presentes no contexto médico. Uma das areas que se beneficiam desses avancgos ¢ a reabilitagao
de membros humanos. O surgimento de robos de reabilitacdo trouxe recentemente a medicina
de reabilitacdo para uma era automatizada. A recuperagdo funcional de pacientes com AVC ¢
baseada no mecanismo de plasticidade neural, e os terapeutas, assim, visam o uso efetivo da
plasticidade neural para este tipo de reabilitacio (CHANG et al., 2013; PEKNA et al., 2014;
ZHENG et al., 2019; HASSON et al., 2023).

O uso da robotica na reabilitagdo tem se mostrado bastante promissor auxiliando ndo
sO os pacientes, mas também os terapeutas com a crescente demanda por esse servico (RIENER
et Al., 2005; CECCARELLI ¢ ROMDHANE, 2010). Entretanto, estudos indicam que ¢
importante que os pacientes com AVC tenham um treinamento de alta dosagem e orientado a
tarefas repetitivas. A terapia assistida por robé ¢ adequada para fornecer essas duas
metodologias de treinamento para pacientes com AVC (POLI et al., 2013). Os dispositivos
robdticos permitem a pratica de movimentos ativos para os membros superiores e inferiores,
mesmo quando isso ndo € possivel em condi¢des convencionais, pois podem fornecer suporte
para os movimentos na quantidade necessaria, aumentando assim o potencial para treinamento
intensivo, que como consequéncia podem aumentar a forca muscular e a coordenagdo de

movimentos (SALE et al., 2012 ; HASSON et al., 2023; MOULAETI et al., 2023).

A integragdo da terapia robdtica na pratica atual pode aumentar a eficiéncia e a eficacia
dos terapeutas, aliviando os aspectos intensivos em mao-de-obra da reabilitagdo fisica e
permitindo novos modos de exercicio ndo disponiveis atualmente. Além disso, os robds podem
quantificar objetivamente a quantidade e a natureza dos estimulos multissensoriais e medir os
resultados dos pacientes, como tempos, movimentos, coordenacdo e melhoria da forca, que se
adequam aos objetivos da medicina baseada em evidéncias (MASIERO et al., 2006; MOULAEI
etal., 2023).

Varios métodos de reabilitagdo robotica concentram-se na reabilitagdo do membro
comprometido. Os exercicios realizados nestes métodos podem ser divididos em dois modos:
passivo e ativo. Os exercicios passivos, quando o movimento € imposto externamente ao

paciente, sao usados para aumentar a amplitude de movimento das articulacdes e a flexibilidade
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de musculos, tenddes e ligamentos, € podem ajudar a restabelecer os circuitos proprioceptivos
perdidos pela deficiéncia (CAREL et Al., 2000). Estudos sugerem que o exercicio ativo, quando
o movimento ¢ realizado voluntariamente pelo paciente, poderia ter maiores beneficios
relacionados com a recuperacao funcional, sendo que uma curta sessao de movimentos ativos
¢ mais efetiva que uma sessao de movimentos passivos em termos de melhoria do desempenho

motor (LOTZE et al., 2003; GONCALVES, BOURVELLEC e MANDIGOUT, 2023).

A terapia com exercicios ativos pode ser classificada em ativa-assistiva ou ativa-
resistiva. As terapias com forgas assistivas guiam o individuo em dire¢do a um objetivo, como
um alvo ou um caminho, ou inferem sua inten¢ao € o ajudam com esse movimento, sendo
utilizada quando o paciente ndo pode fazé-lo de forma independente (TIMMERMANS et Al.,
2009; MALABET et Al.,2010; JOHANSEN et al., 2023; SUTOPO, MURTI e DEMARTOTO,
2023). Assim, sdo transmitidas forgas externas ao paciente, pelo terapeuta ou mecanismos que
guiem ¢ assistam o movimento, para que esse consiga fazer os movimentos desejados.
Entretanto, se o paciente diminui sua participagdo, esfor¢o ou atencdo durante a terapia de
reabilitacdo, devido a assisténcia robdtica, a recuperacdo pode ser mais lenta (ZHANG et al.,

2013; WU et al., 2021).

Os métodos assistivos tendem a gerar uma resposta passiva do individuo, ja que o robo
aplica forca para atingir o alvo. Melhores resultados sdo obtidos com métodos de controle
“assist-as-needed” (assistir quando e quanto necessario). Estes métodos de controle alteram a
quantidade de assisténcia em tempo real conforme o desempenho e progresso do paciente
(SCHMIDT E BJORK, 1992; ZHANG et al., 2013; DELGADO e YIHUN, 2023). A assisténcia
robotica pode ser utilizada tanto no estagio subagudo quanto no estagio cronico do AVC, onde
os estagios de recuperagdo podem ser classificados de acordo com BERNHARDT et al., 2017
em: hiperagudo/agudo (0 a 7 dias p6s-AVC), subagudo (7 dias a 6 meses pds-AVC) e cronico
(>6 meses pos-AVC). A estimulagdo multissensorial repetitiva, prolongada e diaria parece ser
responsavel pelas modificagdes cerebrais e por melhores resultados funcionais e motores de
pacientes hemiplégicos (MASIERO et al., 2006), sendo que a repeti¢ao, intensidade e dose na
terapia convencional muitas vezes nao sao suficientes para uma recuperagdo motora ideal

baseada na plasticidade (MEKBIB et al., 2020; BANDUNI, SAINI e SINGH, 2023).

Os movimentos de reabilitagdo 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, ¢ um tipo especifico de movimento

bilateral, no qual hé uso das duas maos simultaneamente de forma acoplada. Tarefas bimanuais
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sao dificeis para as pessoas que tiveram AVC (MALABET et al., 2010; TIBONI, CINZIA e
ROBERTO, 2023).

A maioria das terapias de reabilitagdo, convencional ou assistido por tecnologia,
concentra-se no membro mais afetado, negligenciando atividades bimanuais. EGGERS et al.
(1984) afirma que o uso consciente da mao afetada ndo deve ser o objetivo final da terapia, e
sim a habilidade de usar ambas as maos espontaneamente. Além da capacidade motora, o
contexto social dos sobreviventes de AVC e a autoeficacia desempenham um papel importante
no comportamento do uso do brago/mao parético (CHEN et al., 2023). Estudos recentes
concluem que o treinamento bilateral pode ser mais benéfico que a terapia convencional na
abordagem dos déficits motores pds-AVC especialmente na fase cronica e em pacientes com
leve paralisia do membro superior, porém a eficicia deste tipo de treinamento esta atrelada a

uma alta intensidade (CHEN et al., 2022).

Além disso, os movimentos bilaterais sdo predominantemente envolvidos em
atividades da vida didria. Assim, a terapia bilateral pode trazer melhor transferéncia de
habilidades dos treinamentos para a vida diaria. De acordo com estudos recentes, a reabilitagao
dos membros mais afetados ndo leva a recuperacdo de fungdes que requerem cooperagdo com
os menos afetados. Por outro lado, terapias que envolvem a cooperacao entre membros, como
andar de bicicleta, podem resultar na recuperagdo de outras atividades distintas - como andar e

manipulacdo unilateral (CARDOSO et al., 2017).

2.1.1 O Mecanismo da Neuroplasticidade

Quando ocorre uma lesdo cerebral, como aquelas decorrentes do AVC, a parte
danificada ¢ afetada em sua capacidade de desempenhar seu papel. A recuperacao funcional do
AVC ¢ baseada no mecanismo de neuroplasticidade. O cérebro pode ser capaz de formar novos
caminhos/conexdes para que outra parte assuma a funcao da parte danificada. Ao contrario do
que se acreditava, o cérebro ¢ capaz de aprender continuamente durante toda a vida, entretanto
a recuperacdo do AVC requer uma exposi¢do aumentada aos movimentos desejados (alta

intensidade/repeticao) (ALIA et al., 2017; JOHANSEN et al. 2023; PILA et al. 2023).

Apo6s o AVC, o cérebro passa por varios estagios de recuperacdao, onde o Sistema
Nervoso Central pode reorganizar os circuitos neurais. A neuroplasticidade ¢ definida como
esta capacidade do sistema nervoso de reestruturar os circuitos neurais tanto espontaneamente

quanto como consequéncia da aprendizagem e estimulacao via reabilitagdo ou estimulagdo
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cerebral ndo invasiva (CRAMER et al., 2011; AURIAT et al., 2015). Um dos principais
mecanismos de aprendizagem pelos quais a atividade neuronal impulsiona a plasticidade ¢
definido quando um axdnio de uma célula (célula A) estd proximo o suficiente para excitar uma
outra célula (célula B) e repetidamente ou persistentemente participa em dispara-la, algum
processo de crescimento ou mudanga metabodlica ocorre em uma ou ambas as células, de modo
que a eficiéncia de A, como uma das células que dispara B, ¢ aumentada (HEBB D., 1949).
Esta teoria sugere que a conectividade entre dois neurdnios ¢ fortalecida quando suas atividades
tém uma relacdo associativa persistente, que foi resumida em “células que disparam juntas,
permanecem conectadas” (Mecanismo Hebbiano). A conexdo entre neurdonios onde ocorre a

transmissao de impulsos nervosos de uma célula para outra ¢ chamada de sinapse.

A reorganizacdo das estruturas neurais pode ser devida a modificagdo da forca nas
sinapses existentes ou a formacdo de novas sinapses (GAZZANIGA, 2006; GOULD et al.,
1999; SAMPAIO-BAPTISTA et al., 2013). Processos de reorganizagdo neural ocorrem em
multiplos niveis temporais ¢ espaciais durante o aprendizado (por exemplo, aumentando a
eficacia da transferéncia de informagdes ou aumentando a eficiéncia e a precisdo do controle),
como forma de lidar com lesdes no sistema nervoso central (OWEISS & BADRELDIN, 2015).
Durante a recuperagdo motora apds um AVC, diferentes alteragdes moleculares, celulares e
fisiologicas foram identificadas (GANGULY, BYL, & ABRAMS, 2013). No entanto, suas
contribui¢des especificas para diferentes alteragdes neuroplésticas funcionais ainda ndo estdo
claras. Regras de aprendizagem baseadas em sinapses sao necessarias para criar circuitos
compensatorios que permitam recuperar a fungcdo motora perdida (MURPHY & CORBETT,
2009). Mais especificamente, os mecanismos Hebbianos podem desempenhar um papel
fundamental na geracdo de plasticidade atividade-dependente. A ativagdo coincidente de

neurdnios pré-sindpticos e pds-sinapticos ativa esses mecanismos.

Os neurdnios se tornam mais propensos a gerar potenciais de agao quando expostos a
entradas relacionadas funcionalmente, e essas ativagdes coincidentes podem reforgar circuitos
relevantes para o comportamento (MURPHY & CORBETT, 2009). Essas mudancas na
conectividade sindptica podem ser impostas artificialmente usando trés paradigmas de
estimulagdo: estimulagcdo repetitiva, estimulagdo emparelhada e estimulacdo em circuito
fechado (JACKSON & ZIMMERMANN, 2012). O modo mais preciso de induzir a plasticidade
atividade-dependente seria identificar cuidadosamente as duas populagdes neurais cujas
conexoes deseja-se reforcar e forca-las a excitar em sincronia. Em MCPHERSON et al. (2015),
foi demonstrado que os paradigmas de reabilitacdo baseados na geracdo de plasticidade

atividade-dependente podem melhorar a recuperagdo funcional a longo prazo.



14

A recuperacao da funcdo motora requer reajustes nas redes danificadas responsaveis
pela coordenacao das tarefas motoras. Uma maneira ¢ maximizar a probabilidade de ativagao
coincidente de todos os componentes da rede motora. Para isso, ¢ necessario um sistema robusto
para medir e decodificar a atividade cerebral relacionada as intengdes motoras € um momento
preciso de ativacao dos nervos motores e sensoriais. As interfaces cérebro-computador e as
técnicas de eletro/neuroestimulagdo constituem uma tecnologia promissora para a reabilitagao,

pois podem excitar a rede motora e reforgar as sinapses.

2.1.2 Modelo de Competicao Inter-Hemisférica

Apbds um AVC, a lesdo resultante cria um comprometimento motor contralateral e um
desequilibrio inter-hemisférico envolvendo a hiperexcitabilidade do hemisfério contralesional
(DODD et al., 2017). O modelo de competi¢ao inter-hemisférica ¢ baseado no conceito de que
os déficits motores em pacientes com AVC estdo relacionados a redugdo da producdo do
hemisfério afetado (ipsional) e a excessiva inibi¢ao inter-hemisférica do hemisfério nao afetado
(contralesional) ao hemisfério afetado (KINSBOURNE, 1977; 1980; MURASE et al., 2004;
TAKEUCHI et al.,, 2005). Portanto, a melhora nos déficits motores pode ser alcangada
aumentando a excitabilidade do hemisfério afetado ou diminuindo a (hiper)excitabilidade do
hemisfério nao afetado (WARD e COHEN, 2004; NOWAK et al., 2008; ALIA et al., 2017).
Portanto, a reorganizagdo neuronal pode ocorrer nos hemisférios ipsilesional e contralesional
durante a recuperagdo da funcionalidade motora e a ativacao bilateral para o lado hemiparético

¢ frequentemente observada.

A maioria dos estudos de ativagdo cerebral de pacientes pds-AVC sugerem que a
continuagdo da hiperexcitabilidade do hemisfério contralesional se correlaciona com menor
recuperagdao (LOUBINOUX et al., 2003; BARON et al., 2004). Em WARD et al. (2003) ¢
demonstrado um aumento na ativacao ipsilesional em pacientes mais bem recuperados durante
o movimento da mao afetada. Em uma meta-analise com pacientes pds-AVC, foi encontrado
um aumento do equilibrio de ativacdo inter-hemisférica dentro dos cortices sensdrio-motor e
pré-motor em pacientes bem recuperados do AVC (TANG et al., 2015). No entanto, alguns
estudos com pacientes bem recuperados com lesdes maiores demonstram atividade motora
contralesional e mostram diminui¢do da capacidade funcional quando o hemisfério

contralesional ¢ inibido (TOUVYKINE et al., 2016; DODD et al., 2017).
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Em DI LAZZARO et al. (2013a) foi utilizado um protocolo de estimulagdo inibitorio
(Theta Burst Stimulation ou TBS) no hemisfério afetado em pacientes com AVC cronico para
verificar se esta interven¢do tinha o potencial de melhorar a recuperagdo. Os resultados
mostraram melhorias clinicas até 3 meses apds o tratamento, sugerindo a possibilidade de se
utilizar protocolos de inibicio do hemisfério afetado em pacientes com AVC crénico. E
concebivel que a regulagcdo positiva ou negativa da atividade no hemisfério afetado possa

promover a recuperagdo dependendo de diferentes fatores (FRIDMAN et al., 2004).

Assim, as evidéncias atuais favorecem que a reorganizacdo hemisférica ipsilateral é
considerada mais importante que a contralateral para a recuperacao bem-sucedida do AVC,
porém a importancia do cortex motor contralesional ainda permanecem em debate, ja que
alguns estudos demonstram que ele parece desempenhar um papel significativo para alguns

subconjuntos de pacientes pos AVC, em especial pacientes com AVC cronico e lesdes maiores.

O hemisfério dominante também parece influenciar a recuperagdo motora ap6s o AVC.
Pacientes destros que sofreram AVC no hemisfério esquerdo (dominante) demoram de duas a
trés vezes mais para aprender uma tarefa de movimento do dedo com qualquer uma das maos

em comparagao com aqueles com AVC do hemisfério ndo dominante (KIMURA, 1997).

,

E importante observar também as inimeras variaveis presentes nestes estudos, o que
requer mais pesquisas para compreender completamente seus efeitos, incluindo a localizagdo e

o tamanho da lesdo, a cronicidade e o hemisfério dominante.

2.1.3 Técnicas de Neuroimagem

As técnicas de neuroimagem podem caracterizar déficits estruturais e funcionais
comuns relacionados ao AVC e podem ajudar no mapeamento da extensao do dano e a prever
a recuperacao da fungdo. A ressondncia magnética (Magnetic Resonance Imaging ou MRI)
fornece imagens de alta resolugdo com bom contraste entre diferentes tecidos, sendo uma
ferramenta sensivel para detectar mudangas sutis na anatomia do cérebro. Porém, mapear a
estrutura cerebral ndo ¢ o mesmo que mapear a funcdo cerebral (UC SAN DIEGO, 2021). A
ressondncia magnética funcional (Functional Magnetic Resonance Imaging ou fMRI) mede e
mapeia a atividade cerebral por meio da detecgdo de alteragdes associadas ao fluxo sanguineo.
Essa técnica se baseia no fato de que o fluxo sanguineo cerebral e a ativagdo neuronal estdo
acoplados. Quando uma area do cérebro estd em uso, o fluxo sanguineo para essa regido

também aumenta. A fMRI € uma técnica segura e ndo invasiva e € utilizada para entender como
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funciona um cérebro saudavel e compreender como esta fungao ¢ afetada por diversas doengas,

como 0 AVC (AURIAT et al., 2015).

A medida das mudangas no movimento do sangue no cérebro ao longo do tempo ¢ um
sinal dependente do nivel de oxigénio no sangue (Blood Oxygen Level Dependent ou BOLD).
O sinal BOLD ¢ uma medida indireta da atividade neural em uma regiao do cérebro, sendo que
a medida que esta atividade aumenta, o metabolismo local do oxigénio, o volume sanguineo e
o fluxo sanguineo aumentam em conjunto (NORRIS, 2006). A ativagdo cerebral pode ser
representada pela codificacdo por cores da forca de ativagdo através do cérebro ou da regido
estudada. A Figura 1 mostra o sinal BOLD durante a realizacao de uma tarefa por um paciente
p6s-AVC do lado esquerdo, sendo que em (a) o sinal BOLD foi obtido com a movimentac¢ao

da mao nido afetada e em (b) com a movimentagdo da mao afetada.

Figura 1 - Sinal BOLD durante os movimentos da (a) mao nao afetada e da (b) mao afetada
em paciente pds-AVC do lado esquerdo (GREFKES et al., 2008).

A ressonancia magnética ponderada por difusdo (Diffusion-Weighted Magnetic
Resonance Imaging ou DWI/DW-MRI) ¢ uma técnica de neuroimagem que utiliza a difusdo de
moléculas, principalmente dgua, para gerar contraste nas imagens de ressonancia magnética e
fornecer informagdes Unicas sobre a arquitetura funcional dos tecidos. O processo de difusao
da dgua pode ser influenciado por algumas alteragdes patoldgicas, podendo ser utilizado para
identificacdo precoce destas patologias, por exemplo, 0o DWI é mais sensivel as alteragdes apos
um AVC do que as medidas tradicionais de ressonancia magnética, Figura 2. Adicionalmente,
a difusdao de agua revelou-se anisotropica na substancia branca do cérebro, podendo ser

explorado para produzir mapas detalhados da organizacao da substancia branca e das conexdes
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cerebrais, bem como para fornecer informagdes sobre a integridade da substancia branca pos-
AVC e relacionar essas medidas a fun¢ao motora (JANG, 2010). A Figura 2 aborda um caso de
AVC agudo. O angiograma (2 direita) mostra uma oclusdo da artéria cerebral média direita. A
DWTI (esquerda) mostra de forma clara uma parte mais clara correspondente a uma queda na
difusdo de agua resultante do inchago celular no tecido submetido a isquemia. Assim, a DWI
tem sido apontada como uma ferramenta promissora para o planejamento da reabilitacao e
prognoéstico apoés o AVC (STINEAR et al.,, 2007), podendo predizer alteracdes neurais

relacionadas ao aprendizado motor.

Figura 2 - Ressonancia magnética por difusdo de 4gua em um paciente com AVC agudo: DWI

a esquerda e angiograma a direita (LE BIHAN, 2014).

A espectroscopia de ressonancia magnética (Magnetic Resonance Spectroscopy ou
MRS) fornece um indice de alteragdes metabdlicas no tecido neural em pessoas pos-AVC. Esta
técnica permite a medi¢do ndo invasiva de metabolitos in vivo, dentro de uma regido definida
do tecido. A MRS tem sido ttil principalmente como um marcador de perda neuronal. Esta
técnica também pode ser utilizada na avaliacdo dos resultados sensorio-motores em pacientes
com AVC crénico, ja que as analises do tecido ipsilesional poupado fornecem informagdes
interessantes sobre as adaptagdes neurais nas redes motoras (AURIAT et al., 2015). Os niveis
de N-acetilaspartato (NAA) sdo reduzidos em areas de infarto cerebral, consistente com morte
neural e parecem reduzir ainda mais do AVC agudo para o cronico, indicando perda neuronal
(GIDEON et al., 1992; 1994; CASTILLO et al., 1996). Os niveis de NAA no cortex motor

primario (M1) e areas motoras ndo primarias se correlacionam positivamente com a fungao
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motora, sugerindo que os resultados motores apdés o0 AVC dependem em parte da integridade

do tecido neural sobrevivente (CRACIUNAS et al., 2013).

Embora diferente das técnicas de neuroimagem que visualizam a estrutura cerebral, a
eletroencefalografia (EEG) pode ser usada para monitorar e registrar a atividade elétrica do
cérebro em tempo real através do uso de eletrodos de superficie colocados no couro cabeludo
(OLEJNICZAK et al., 2006). A suposicdo fundamental ¢ que os sinais de EEG refletem a
dindmica da atividade elétrica em populacdes de neurdnios. Uma propriedade de tais
populagdes de extrema importancia para a geragdo de sinais de EEG ¢ a capacidade dos
neurdnios de trabalhar em sincronia (SCHOMER e DA SILVA, 2011). O AVC pode afetar a
sincronia das oscilagcdes elétricas nas redes neurais, que pode estar relacionado a déficits
motores e cognitivos (DUBOVIK et al., 2013). Algumas medidas de EEG podem até mesmo
serem correlacionadas aos escores de gravidade do AVC (FINNIGAN et al., 2007).

A eletroencefalografia tem sido usada para caracterizar a disfungdo motora em termos
de aumento da amplitude cortical nas regides sensorio-motoras ao realizar movimentos dos
membros superiores, indicando um esforgo cognitivo e planejamento anormalmente aumentado
em individuos com AVC (AURIAT et al., 2015). Esta técnica pode ser usada para diagnostico,
prognoéstico € monitoramento do tratamento no AVC isquémico agudo (JORDAN et al., 2004).
No AVC cronico, o sinal EEG pode identificar mudancgas sutis no cérebro que ndo podem ser
detectadas por medidas clinicas. Além disso, a quantificacdo do sinal de EEG antes e depois de
medidas de reabilitagdo podem avaliar uma neuroplasticidade tanto localmente ao redor da
lesdo quanto dentro de redes cerebrais inteiras (GIAQUINTO et al., 1994; MAURA et al.,
2023).

A medida que os avancos em neuroimagem continuam a impactar a pesquisa na
recuperagdo do AVC, a terapia personalizada se tornard mais utilizada e confiavel, e novas
intervengdes se tornardo possiveis. No entanto, ¢ importante compreender as diferengas
individuais que podem depender de uma variedade de fatores biologicos, como idade, tempo
apds o AVC, tamanho da lesdo e localizacdo, que por sua vez impactam os padrdes de
conectividade funcional e estrutural. Estudos sugerem que uma combinagdo de métodos de
neuroimagem provavelmente se beneficiara na avaliacdo dos danos relacionados ao AVC e nas
estratégias de tratamento personalizadas. No entanto, sempre havera o risco de rotular
erroneamente os participantes, resultando em cuidados abaixo do padrdo. Por esse motivo,
deve-se continuar a utilizar novas tecnologias para ampliar a compreensao sobre a recuperagao

do AVC, melhorando as habilidades de diagnoéstico e intervengdes. Em um futuro proximo,
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novas intervengdes individualizadas serao capazes de otimizar a recuperagdo do AVC

(AURIAT et al., 2015).

2.1.4 Neuroplasticidade Bilateral

Com o objetivo de testar a hipotese de que, em pacientes com comprometimento motor
cronico pos AVC, a terapia de reabilitacdo especifica que melhora a fungdo do braco esta
associada a reorganizagdo das redes corticais, foi realizado um ensaio clinico randomizado
controlado (LUFT et al., 2004) em um programa de reabilitacdo com 21 pacientes (mediana
50,3 [34,8-77,3] meses apds o AVC unilateral). Os pacientes foram aleatoriamente designados
para treinamento bilateral com estimulo auditivo ritmico (BATRAC ou Bilateral Arm Training
with Rhythmic Auditory Cueing) (n = 9) ou exercicios terapéuticos padronizados com dose
combinada (DMTE ou Dose-Matched Therapeutic Exercises) (n=12). Ambos foram realizados

durante 1 hora, 3 vezes por semana, durante 6 semanas.

Os participantes elegiveis apresentaram hemiparesia espastica residual do membro
superior ap6s um unico AVC isquémico cortical ou subcortical. Todos os pacientes tinham a
capacidade de mover o membro afetado (pelo menos o movimento antigravitacional parcial).
Os critérios de inclusdo foram linguagem adequada e fun¢do neurocognitiva para entender as
instrugdes. Pacientes com multiplos derrames clinicos, historia de outras doengas neurolégicas,

dor cronica ou disturbios emocionais foram excluidos.

O treinamento BATRAC consistiu em sessoes de terapia de uma hora (quatro periodos
de 5 minutos intercalados com periodos de descanso de 10 minutos). Ao ouvir sinais auditivos
com taxas individuais determinadas de 0,67 a 0,97 Hz, os participantes empurravam e puxavam
bilateralmente, em sincronia ou alterndncia, 2 alcas da barra T que deslizavam no plano
transverso. Dentro de 2 semanas antes e apds a intervencao, a ativagdo cerebral durante o
movimento do cotovelo foi avaliada por ressonancia magnética funcional (fMRI) e o resultado

funcional avaliado através dos escores da funcao do braco.

Pacientes no grupo BATRAC, mas ndo no grupo DMTE, aumentaram a ativacdo
hemisférica durante o movimento do braco parético (P = 0,03). Alteragdes na ativacdo foram
observadas no cerebelo contralesional e no cerebelo ipsilesional (P = 0,009). O BATRAC foi
associado a aumentos significativos na ativacdo nos giros precentral (P <0,001) e pos-central
(P=0,03) e no cerebelo (P <0,001), embora 3 pacientes com BATRAC nao tenham apresentado

alteragdes no fMRI. Os mapas de ativacdo representando a diferenga poOs-intervencao
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inicialmente confirmam visualmente mudancas significativas de ativagdao no grupo BATRAC,

mas nao no grupo DMTE e sdo mostrados na Fig. 3.

ANTERIOR

Figura 3 - Imagens de fMRI antes e depois da interven¢do durante o movimento do brago
parético (LUFT et al., 2004).

Considerando todos os pacientes, ndo houve diferencas significativas no resultado
funcional entre os grupos. Quando analisados os dados funcionais apenas dos pacientes
BATRAC com resposta fMRI (n = 6), 0 BATRAC teve um aumento significativamente maior
nos escores funcionais de Fugl-Meyer do brago do que o DMTE (P = 0,02).

Uma revisdo sistemdtica ¢ meta-analise com 25 ECRs avaliou a eficacia da terapia
bilateral para treinamento de membros superiores em comparagdo com terapias unilaterais e
convencionais apds o AVC. Os resultados indicaram que o treino bilateral apresentou melhorias
significativas em relacdo aos déficits motores, avaliado pelo score Fugl-Meyer para membros
superiores, em comparacdo com a terapia convencional. Entretanto, ndo houve diferenca
significativa em termos de desempenho funcional medido pelas avaliagdes conjuntas do Action
Research Arm Test (ARAT), Box and Block Test (BBT) e Motor Function Test (WMFT-time).
Este estudo também destaca que a cronicidade do AVC, a gravidade do comprometimento, o
tipo de tratamento e a dose de intervengao sdo fatores criticos na escolha de um programa de
reabilitagdo 1deal para restaurar a funcdo motora. O treinamento bilateral pode ser
especialmente eficaz em abordar o comprometimento motor se uma dose maior de interven¢ao
for aplicada ou se os pacientes recrutados na fase cronica pos-AVC tiverem uma leve paresia
do membro superior. Sugere-se também que o treinamento funcional bilateral pode ser uma
forma valiosa de treinamento, pois pode facilitar a recuperacdo motora e funcional; portanto,

devido ao seu baixo custo, simplicidade e variedade de atividades, ¢ altamente recomendado
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que seja integrado aos programas de reabilitacdo p6s-AVC. No entanto, comparagdes futuras
com um maior numero de estudos de qualidade sdo necessarias para capturar precisamente os

efeitos diferenciais destes tipos de treinamentos (CHEN et al., 2022).

2.1.5 Priming Bilateral

O priming, definido como uma mudanga no comportamento com base em estimulos
anteriores, ¢ uma estratégia emergente para facilitar o reaprendizado motor na reabilitacao
neuroldgica. Varios tipos de técnicas de priming foram desenvolvidas, incluindo priming
baseado em movimento ou estimula¢do. O priming bilateral, um tipo de priming baseado em
movimento, envolve treinamento de movimento bimanual, repetitivo e simétrico-espelhado
antes da terapia de reabilitacdo. O priming bilateral pode promover um reequilibrio da
excitabilidade cortical e criar um ambiente mais neuropldstico preparando o cérebro para
facilitar a recuperagdo motora e funcional apoés o AVC. O priming bilateral adicionado a
reabilitagdo convencional ou a terapia de movimento pode facilitar ou acelerar melhorias na
funcdo motora dos membros para AVC cronico e subagudo. Uma técnica comum envolve o
movimento ativo do braco/mdo ndo afetado ao mesmo tempo em que se movimenta
passivamente o afetado. O movimento bilateral do braco pode ser assistido por um dispositivo
robotico, no qual ambos os bracos podem ser movidos passivamente e uma for¢a exercida
ativamente de maneira progressiva com uma resisténcia fornecida pelo robd, melhorando a
fun¢do motora do membro, aumentando o uso do brago afetado e diminuindo os movimentos
compensatdrios (HSIEH et al., 2017).

Para investigar os efeitos do tratamento de priming robdtico bilateral combinado com
a abordagem orientada a tarefa no comprometimento motor, incapacidade, funcdo didria e
qualidade de vida em pacientes com AVC, um ECR foi realizado com trinta e um pacientes
com AVC subagudo (HSIEH et al, 2017). Os participantes foram aleatoriamente designados
para receber reabilitacdo bilateral usando um dispositivo robdtico bimanual combinado com a
abordagem orientada a tarefa ou a abordagem orientada a tarefa apenas durante 90 minutos/dia,
5 dias/semana, durante 4 semanas.

A funcao motora foi avaliada pela avaliacao de Fugl-Meyer, forca de preensao e Teste
Box e Block. A incapacidade e a fung@o foram medidas pela Escala Rankin modificada e pela
Medida de Indepéndecia Funcional (MIF) e a qualidade de vida foi examinada pela SIS (Stroke

Impact Scale). Ambos os grupos melhoraram significativamente na maioria dos resultados ao
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longo do tempo. Porém, o grupo que utilizou o dispositivo bimanual para o priming bilateral

demonstrou uma melhora significativamente maior na SIS.

2.2 Movimentos do Membro Humano Superior

Na literatura existem diversas estruturas roboticas utilizadas na reabilitacdo do
membro inferior e/ou superior (ALVES, 2019; HATEM et al.,, 2016). Nesta tese sera
apresentada uma estrutura roboética atuada por cabos que pode ser utilizada para reabilitacdo do
membro superior ou inferior. Destaca-se que esta tese ird concentrar os estudos no membro

superior.

Os robds atuados por cabos podem ser facilmente adaptados aos diferentes tamanhos
dos membros humanos, viabilizando sua aplicacdo em uma maior variedade de pacientes. Estes
robds, geralmente, possuem uma estrutura leve com pegas moveis pequenas e leves e sdo
intrinsicamente seguros devido a flexibilidade do cabo, que podem ser projetados para romper
em uma determinada tensdo, permitindo manipulacdo segura perto de pacientes. Estes
dispositivos também possuem um custo acessivel e manutengao simples. No aspecto clinico, o
uso de cabos em vez de corpos rigidos, presentes nos robds industriais € exoesqueletos, faz com
que o paciente se sinta menos restrito. Desta forma, os robds atuados por cabos se mostram uma
boa solucdo para um dispositivo de reabilitagdo atendendo aos requisitos de seguranca,
conforto, transportabilidade, além de poderem ter um grande espaco de trabalho
(CECCARELLI E ROMDHANE, 2010; GONCALVES ET AL., 2015; CARBONE E
CECCARELLI, 2016; ALVES ET AL., 2018; 2019).

Para recuperacdo da movimentagao dos pacientes estes sistemas devem reproduzir os
movimentos dos membros que serdo recuperados. Devido a complexidade destes movimentos,
o desenvolvimento desses sistemas mecénicos para a reabilitagdo ¢ uma tarefa complexa.
Assim, neste capitulo, primeiramente, serdao apresentados as principais articulagdes e os

movimentos dos membros superiores a fim de compreender esta complexidade.

2.2.1 Articulacoes do Corpo Humano

O projeto de um sistema de reabilitagdo para um movimento em particular requer uma
compreensdo completa das caracteristicas das articulagdes e dos movimentos cobertos por este

sistema.
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Junta ¢ o local de juncao entre dois ou mais 0ssos. Algumas juntas, como as do cranio,
sdo fixas; nelas os ossos estdo firmemente unidos entre si. Em outras juntas, comumente

denominadas articulacdes, os 0ssos sdo méveis e permitem ao esqueleto realizar movimentos.

As articulagdes podem ser classificadas como (KAPANDJI, 2007, MOORE &
DALLEY, 2009; ANDRADE FILHO & PEREIRA, 2015):

e Articulacbes ligeiramente moveis (ou articulacdes semi-modveis): tém a
flexibilidade muito restrita, tal como a vértebra e a costela;

e Articulacdes solidas (ou articulacdes fibrosas): nestas articulagdes o elemento que
se interpde aos 0ssos que se articulam ¢ o tecido conjuntivo fibroso. Encontra-se este
tipo de articulagio na sua maioria no cranio, exceto a ATM (Articulagdo
Temporomandibular). A mobilidade nestas articulagdes ¢ significativamente reduzida,
embora o tecido conjuntivo interposto confira uma discreta flexibilidade ao cranio;

e Articulacio monoarticulada (ou articulacio monoaxial): estas articulagdes
possuem apenas 1 grau de liberdade e realizam movimentos apenas em torno de um
eixo. Neste tipo de articulagdo apenas flexdo e extensdo sdo permitidas, tal como no
joelho e cotovelo;

e Articulacdo Esferoide (ou enartrose): nestas articulagdes o osso distal é capaz de
movimentar-se em torno de varios eixos, que tem um centro comum. Permite o
movimento radial em quase todas as dire¢des, tal como o ombro e o quadril;

e Articulacdo Selar: estas articulagdes sdo biaxiais € permitem os movimentos para
frente/tras e para cima/baixo, mas nao permitem a rotacdo axial. A Unica junta selar no
corpo humano ¢ o polegar, mas eles tém movimentagdo limitada.

e Articulacdo plana (ou articulacdo deslizante): esta articulacdo permite apenas os
movimentos deslizantes. Ocorrem entre duas superficies de ossos lisos que sdo
mantidas juntas por ligamentos, como alguns ossos do pulso (carpo) e do tornozelo
(tarso).

e Articulacio elipsoidal (ou articulacdo condilar): ¢ constituida por uma superficie
articular ovoide onde se encaixa em uma cavidade eliptica (elipsoidal) de modo a
permitir os movimentos de extensdo, flexdao, adug¢do, abducdo e circunduc¢ao, ou seja,
realiza todos os movimentos articulares, menos rotacao axial. A articulacao radio-
carpal (ou do punho) ¢ um exemplo

e Articulaciio em pivé: permite 0 movimento de rotacdo em torno de um eixo, onde um
osso desliza sobre outro fixo como antebracos e pescogo.

O corpo humano se divide em (Fig. 4): cabeca, pescogo, tronco € membros. Na
extremidade superior do corpo a cabega estd unida ao tronco pelo pescogo. O tronco ¢
subdividido em térax e abdome. Os membros sdo em pares e articulados nos humanos, e se
subdividem em superiores (toracicos) e inferiores (pélvicos). Os membros possuem uma raiz

(cintura), que se une ao tronco, € uma parte livre. Nos membros superiores a raiz (cintura
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escapular) ¢ o ombro e a parte livre se subdivide em braco, antebrago e mao. Entre o braco e o
antebrago tem-se o cotovelo e entre o antebraco € a mao, o punho. Nos membros inferiores a
raiz (cintura pélvica) € o quadril e a parte livre se subdivide em coxa, perna e pé. Entre a coxa
e a perna tem-se o joelho, e entre a perna e o pé, o tornozelo (ANDRADE FILHO & PEREIRA,
2015). E comum, descrever os movimentos do corpo humano baseados nos planos anatémicos
do corpo definidos pela comunidade médica (VAIDA et al, 2017; NADAS et al., 2017). Estes

planos sdo mostrados na Fig. 5 e sdo:

e Plano coronal (plano frontal): divide o corpo em lado anterior e posterior.
e Plano sagital: divide o corpo em lado esquerdo e direito.
e Plano transversal: divide o corpo em lado superior e inferior.

Com base nos planos corporais, um sistema cartesiano correspondente ¢ definido como
¢ mostrado na Fig. 5 (b).
A seguir, s3o apresentados os movimentos do membro superior, a fim de compreender

os movimentos de reabilitagao.
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Figura 4 - Divisdo do corpo humano (Adaptado de ANDRADE FILHO & PEREIRA, 2015).
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Plano Sagital Plano Coronal

Eixo longitudinal z

OZY = Coronal Plane

Plano Transversal

/ OXZ = Sagittal Plane

Eixo
Transversal

—— ~— OXY = Transverse Plane

(a) (b)
Figura 5 - Esquemas de referéncia do corpo humano: (a) planos e eixos anatomicos do corpo;
(b) sistema de coordenadas cartesianas.

2.2.2 Movimentos do Membro Superior

O membro superior ¢ caracterizado por sua mobilidade, capacidade de manusear e
realizar atividades motoras finas, como manipulag@o de objetos. Estas caracteristicas sdo mais
visiveis durante a execugao de tarefas manuais. A mdo pode tocar, pressionar, agarrar e segurar,
e ¢ capaz de executar uma variedade de tarefas motoras, bem como transmitir informagdes
sensoriais sobre a temperatura, forma, e a textura de objetos (MOORE & DALLEY, 2009).

A Figura 6 mostra os movimentos principais dos membros superiores, exceto 0s

movimentos dos dedos.
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Abdugao/Aducao
Rotacao interna/externa

Ombro

Flexdo/Extensao
Brago

Pronagao/supinagéo

Cotovelo

Antebrago

Desvio radial/desvio ulnar

Flexao/Extensao
Pulso

Flexao/Extensao

Figura 6 - Principais movimentos do membro superior.

2.2.2.1 Ombro

O ombro ¢ a articulagdo proximal do membro superior e ¢ a articulagdo mais movel do
corpo humano, promovendo os movimentos do brago nos trés planos de referéncias. Em um
modelo simplificado, alguns autores afirmam que o ombro tem trés graus de liberdade (GDL),

apesar de que, na realidade, mais movimentos diferentes sdo possiveis (KAPANDII 2007).

A flexao ¢ um movimento de grande alcance, até 180°, e € realizada no plano sagital,
assim como a extensao, porém este ultimo ¢ um movimento de pequena amplitude, até¢ 50°

(Kapandji 2007).

A aducdo ¢ um movimento que € realizado no plano coronal e s6 € possivel quando ¢
combinada com um movimento de extensdo (onde a adugdo ¢ minima) ou um movimento de

flexao onde a adugdo pode chegar a até¢ 45 °. A abducao, também realizada no plano coronal, ¢
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o movimento de afastar o membro superior do tronco, seu alcance ¢ de 180° quando o brago

chega a ficar verticalmente acima do tronco.

A rotagdo adjunta ocorre quando o brago gira ao longo de seu eixo longo.

2.2.2.2 Cotovelo

O cotovelo ¢ a articulagdo intermediaria do membro superior. Anatomicamente, o
cotovelo consiste em uma unica articulacdo com apenas uma cavidade articular e,

fisiologicamente, tem duas func¢des distintas: flexdo-extensao e supinagdo/pronagao.

A flex@o-extensdo envolve as articulagdes umero-ulnar e imero-radial; a pronagao-
supinagao envolve a articulag¢ao radio-ulnar superior. A flexao ocorre quando a mao ¢ deslocada

em dire¢do ao ombro e estendida na dire¢do oposta.

A Supinagdo-pronagdo ¢ a rotagdo sobre o eixo longitudinal do cotovelo. Supinagao-
pronacao ¢ o movimento de rotagdo do antebraco ao longo do eixo longitudinal do cotovelo e
envolve as articulagdes radio-ulnares superiores ¢ inferiores. Esta rotagdo também introduz um

grau de liberdade no pulso (KAPANDIJI, 2007).

2.2.2.3 Punho

O punho ¢ a articulagcdo distal do membro superior € consiste em muitos 0Ssos €
articulagdes que o tornam extremamente complexo (e movel). O complexo articular do punho
consiste nas articulacdes radio-ulnar distal e rddio-carpica e tem dois graus de liberdade, que
combinados com a rotacdo do antebrago mencionada acima (supinagdo-pronacao) adicionam

um terceiro grau de liberdade.

A flex@o-extensao do punho ocorre em torno de um eixo transversal (contido em um
plano coronal) e controlando os movimentos no plano sagital. A flexdo do punho corresponde
ao movimento de dobrar a articulacao (diminuindo o angulo) e movendo a superficie anterior
(palmar) da mao em dire¢do ao aspecto anterior do antebraco. A extensdo do pulso corresponde
em endireitar a articulagdo (aumentando o angulo) e movendo a superficie posterior (dorsal) da
mao em direcdo a parte de trds do antebrago. O alcance da flexdo ou da extensdo ativa ¢ 85°,

ambos, mas pode exceder 90° na pronagao.

A aduc¢do-abdugdo do punho ocorre em um eixo anteroposterior (contido em um plano

sagital) e controlando os movimentos no plano coronal. A adugao (ou desvio ulnar) corresponde
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ao movimento da mao em direcao a linha média do corpo, movendo o lado do dedo minimo da
mao (“mindinho”) em dire¢ao ao lado medial do antebrago e formando um angulo obtuso com
a borda medial do antebraco. A abdug¢do corresponde ao movimento da mao para longe da linha
média do corpo movendo o lado do polegar da mao em direcdo a lateral do antebraco. O alcance

da aducao ¢ de cerca de 45° ¢ a abdugao nao ¢ superior a 15°.

O movimento de circundugao €, na verdade, a combinagao dos movimentos de flexao-
extensdo com os movimentos de adug¢do-abdugdo, em que a mao traca uma superficie conica

(ndo regular) no espago.

2.2.2.4 Mao

A mao faz parte do membro superior distal do antebrago, consistindo dos 0ssos carpais,
metacarpais e falanges. E formado pelo pulso, palma, dorso da mio e dedos, incluindo o
polegar. A mao ¢ amplamente provida por terminagdes sensoriais para o toque, a dor, € a

temperatura.

Exceto para o polegar, que tem apenas duas falanges (falange proximal e distal), cada
dedo tem trés falanges; as articulagcdes dos dedos seguem o arranjo de suas falanges. Assim, o
polegar tem duas articulagdes: metacarpofalangeana e interfalangeana, e outros dedos tém trés
articulagcdes: metacarpofalangeana, conectando os ossos metacarpais a falange proximal,
interfalangeana proximal, conectando a falange proximal a falange intermediaria, ¢ a
interfalangeana distal que une as falanges intermediarias e distais; cada uma tem um grau de
liberdade para flexdo/extensdo. A articulagdo metacarpofalangeana tem um grau de liberdade
extra para realizar adug¢do/abdug¢dao. O movimento na articulacio metacarpofalangeana do

polegar ¢ limitado a flexao-extensao.

Na flexdo dos dedos a amplitude angular ¢ indicada na direcao de fechamento da mao
e a extensdo na direcdo oposta. A abdug@o ¢ o movimento lateral, afastando-se da linha axial,
ou seja, o movimento dos dedos afastando-se do dedo médio e a adugdo em dire¢do ao dedo

médio. A oponéncia ¢ o movimento diagonal do polegar para entrar em contato com os dedos.
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2.2.2.5 Amplitude dos Movimentos Articulares do Membro Superior

Em CARBONE et al. (2017), a amplitude dos movimentos articulares do membro
superior foi determinada a partir de um procedimento de amostragem conduzido por

especialistas médicos em um grupo de pacientes entre 43 e 83 anos de idade.

Os movimentos medidos foram  flexdo/extensdo, abducdo/aducdo e
pronagdo/supinacao. Foi utilizado um gonidometro para medir todos os angulos articulares em

relagdo a posi¢ao inicial dos segmentos do bracgo.

Na medida da flexdo-extensdo do ombro, Fig. 7, os participantes alinharam o brago
com a linha média do umero. Em seguida, o participante foi solicitado a levantar o brago para
a frente até que o angulo maximo fosse atingido. A extensao foi representada movendo o brago

na direcao oposta (CARBONE et al., 2017).

Para a medida da abdugdo-aducdo do ombro, Fig. 8, o paciente fica com o membro
superior ao lado do corpo (posicdo inicial) e, em seguida, estende o braco para cima, para

adugdo. Para abdugdo, o brago se move na dire¢do oposta.

Para a medicao da flexdo do cotovelo, Fig. 9, o ombro ¢ mantido em flexao de 90° e,

em seguida, o antebrago ¢ trazido o mais proximo possivel do brago.

Para a medida da pronagao-supinacdo do antebrago, Fig. 10, o cotovelo ¢ mantido em
flexdo de 90°, o antebrago em uma posi¢cao meia supino, € um objeto ¢ segurado pela mao do
paciente. Na supinagdo, o antebraco gira o objeto até que a palma fique voltada para baixo. A

pronagdo representa 0 mesmo movimento na dire¢do oposta (palma voltada para cima).

Para a medigdo da flexdo-extensao do punho, Fig. 11, o cotovelo é¢ mantido em flexdo
de 90°, o antebraco na posicao de pronacao (palma virada para baixo), o paciente, em seguida,

estende o pulso para cima e flexiona para baixo.

Um resumo das medidas experimentais ¢ apresentado na Tab. 1.
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(a) (b)
Figura 7 - Medigoes de flexao-extensao do ombro (modelo CAD): (a) limite superior; (b)
limite inferior (CARBONE et al., 2017).
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(a) (b)
Figura 8 - Medidas de abdug¢do-aducao do ombro (modelo CAD): (a) limite superior; (b)
limite inferior (CARBONE et al., 2017).

Figura 9 - Medidas de flexao do cotovelo (modelo CAD): limites superiores e inferiores
(CARBONE et al., 2017).
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(a) (b) (c)
Figura 10 - Medidas de pronagao-supinagao do antebrago: (a) posi¢ao inicial; b) limite
superior; ¢) limite inferior (CARBONE et a., 2017).

(a) (b)
Figura 11 - medi¢des de flexdo-extensdo do punho (CARBONE et a., 2017).

Tabela 1 - Resumo das medidas experimentais em termos de faixas de operacao (angulos
médios), o erro padrao da média (EP) e desvio padrao (DP) (CARBONE et a., 2017).

Movimento Lado Direito Lado Esquerdo
Articular Média E.P. D.P. Média E.P. D.P.
Flexao do 93,75° 2,32° 10,38° 98,3° 3,28° 14,68°

Ombro
Extensaodo | ¢ (7o 3,00° 12,73° 48,78° 2,62° 11,10°
Ombro
Abduciao do 89.15° 1,69° 7,57° 90,9° 2,03° 9,07°
Ombro
Adll(,‘aO dO 90,900 2,030 9,070 24,550 2’080 9’300
Ombro
Flexio do 25.30° 1,78° 7,95° 137,30° 1,61° 7,20°
Cotovelo

Pronacao do 131,10° 4,39° 19,65° 81,10° 3,33° 14,89°

Cotovelo
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2.2.3 Trajetoria Circular

A reabilitagao com assisténcia robdtica pode ser acoplada a simuladores de realidade
virtual, aprimorando a fisioterapia convencional, pois estes podem registrar informagdes do
paciente (trajetoria, tempo de exercicio, velocidade de movimento, e for¢a), fornecendo uma
medida objetiva do progresso e dos resultados de terapia (CECCARELLI et al., 2010). Essas
medidas podem oferecer uma abordagem sensivel, precisa e eficiente para a avaliagao da fungao
sensOrio-motora apos 0 comprometimento neurologico em comparagdo com avaliagdes clinicas

padrdo.

As fungdes motoras de pacientes com AVC sdo frequentemente relacionadas e
avaliadas por meio de tarefas de desenho/tracado de circulos (DIPIETRO et al., 2007;
HUSSAIN et al., 2017). Estudos anteriores mostraram que o acoplamento anormal de ombro e
cotovelo influencia o desempenho do desenho de circulos e, em vez de formas redondas, formas

elipticas sdo produzidas por pacientes com AVC ao desenhar um circulo.

O treinamento pode aumentar significativamente a area de trabalho do brago
hemiparético em pacientes com AVC e o desempenho do tragado circular. Um estudo realizado
com pacientes com AVC cronico avaliou a fungdo do braco com a escala de Fugl-Meyer (FM)
e uma atividade de desenho de circulo padronizada, antes e apds o treinamento com
compensagdo de gravidade utilizando um jogo sério durante um periodo de seis semanas. O
treinamento aumentou significativamente a area de trabalho do brago hemiparético, relacionado
a area e circularidade dos circulos desenhados Fig. 12 e a escala FM. A circularidade ¢ calculada
como a razao entre o comprimento do eixo menor e o eixo maior da elipse ajustada tragada pelo

paciente (KRABBEN et al., 2012).
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Figura 12 — Exemplo de circulos desenhados antes (Pré) e apos (P6s) treinamento.
(Adaptado de KRABBEN et al., 2012).
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O treinamento de reabilitacdo pode melhorar o desempenho do tragcado circular em
pacientes com AVC mesmo quando os paciente ndo treinaram para o desenho circular, apenas
para movimentos ponto a ponto (KREBS et al., 2009), o que demonstra um aprendizado de

habilidades na coordenag¢ao de movimentos articulares.

O dispositivo robotico InMotion ARM™, versdo comercial do MIT-MANUS, é um
brago robético com dois graus de liberdade ativos. E o dispositivo mais pesquisado para
reabilitagdo de membros superiores (testado em mais de 1000 pacientes) e também usa um teste
de avaliacao circular para medir a amplitude de coordenagdo motora, independéncia articular e
planejamento de movimento coordenado. A avaliacao de pacientes com AVC na admissao e

apos terapia robotica com este dispositivo mostra melhorias no padrao de desenho circular

(INMOTION, 2021).

A avaliagdo clinica de tracado circular de um paciente com AVC cronico utilizando
este dispositivo robotico ¢ mostrada na Figura 13. O plano de admissdo do paciente esta a
esquerda, Fig. 13 (a), e o plano de alta ap6s 13 semanas esté a direita, Fig. 13 (b). A Figura 14
mostra o protocolo de avaliagdo clinica com o objetivo de alcancar um alvo a distancias
radialmente proporcionais de um paciente utilizando o mesmo robd. A esquerda, Fig. 14 (a),
esta o plano de admissao e a direita, Fig. 14 (b), estd o plano de alta apds a terapia utilizando o

dispositivo InMotion ARM ™.
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Figura 13 - Protocolo de avaliagdo clinica de desenho circular. (a) Admissao do paciente; (b)
Alta do paciente (INMOTION, 2021).
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Figura 14 - Avaliacdo com o objetivo de alcancar um alvo a distancias radialmente
proporcionais: (a) admissdo do paciente; (b) alta do paciente (INMOTION, 2021)

O desenho de circulos e o objetivo de alcangar um alvo sdo parte do protocolo de
avaliagdo clinica incluido no software InMotion Eval ™ que acompanha o InMotion ARM™.
Deve-se destacar que nao ¢ fornecida assisténcia ao paciente durante a realizagao dos protocolos
de avaliacdo clinica. O InMotion Eval quantifica o controle motor dos membros superiores e a
recuperagao do movimento, permitindo aos médicos distinguir a verdadeira recuperagdo da
compensagdo. Além disso, este software mede o progresso correlacionado com escalas de
avaliag¢do tradicionais (como a Fugl-Meyer) com base em ganhos mensuraveis e medidas
quantificaveis de estabilizacdo do ombro, suavidade do movimento, velocidade média e

maxima etc.

2.3 Jogos Sérios para Reabilitaciao

O futuro para pessoas com danos cerebrais deve envolver alguma combinacdo de
terapia de reabilitacdo, medicacdo e transplante de células na area danificada do cérebro.
Conforme as pesquisas avangam, espera-se encontrar uma maneira segura e eficaz de guiar o
processo de crescimento neuronal para reparar areas do cérebro danificadas por lesdes ou
doencas (VALENTIN, 2017). Existem vérias hipoteses do que poderia melhorar as habilidades
do cérebro, como técnicas de eletroestimulacao na area afetada com estimulacao transcraniana
por corrente continua (transcranial Direct Current Stimulation ou tDCS) ou outra técnica de

neuroestimulagcdo em conjunto com outras tarefas que melhoram as func¢des cognitivas, sendo
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reabilitar o cérebro através dos videojogos uma das melhores maneiras (BALLESTEROS et al.,

2015; DEDONCKER et al., 2016; RIZVI et al., 2023)

A reabilitacao efetiva do AVC deve ser precoce, intensiva e repetitiva, o que pode
levar a problemas com a motivagado e o envolvimento do paciente ja que a terapia de reabilitagao
convencional €, por muitas vezes, monétona e repetitiva (STIENEN et al., 2007; BURKE et al.,
2009). Um novo paradigma estd emergindo no campo da reabilitagdo, caracterizado pelo uso
sistematico de jogos computacionais, chamados de serious games, ou jogos sérios (PROENCA
et al.,, 2018). Jogos sérios sdao definidos como uma “disputa mental”, jogado com um
computador de acordo com regras especificas que usa entretenimento para promover
treinamento corporativo ou governamental, educagdo, satide, politicas publicas e objetivos de
comunicagdo estratégica. Envolvem a pedagogia, transmitindo conhecimentos ou habilidades
por meio de atividades que educam ou instruem (ZYDA, 2005). Os jogos sérios para
reabilitagio (BONNECHERE, 2018) oferecem uma experiéncia imersiva para motivar os
pacientes a realizarem os exercicios de forma atrativa e prazerosa, amenizando a no¢ao de
dor/esforco durante os exercicios. No entanto, pesquisas com estudos clinicos mais

aprofundados sdo necessarias nesta area (PROENCA et al., 2018; RIZVI et al., 2023).

Nesta se¢do, primeiramente serd abordada uma breve revisdo atualizada de alguns
jogos sérios aplicados recentemente na reabilitacdo dos membros superiores. Depois serd
apresentada uma visdo geral dos principais requisitos de jogos sérios para aplicagdo na
reabilitacdo do AVC. Em seguida alguns exemplos de tipos de jogos e seus efeitos na

recuperagao neuronal sdo ilustrados.
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2.3.1 Revisao Biliografica de Jogos Sérios Aplicados na Reabilitagao

Uma melhoria no controle motor medida em escala clinica ndo resulta necessariamente
em uma maior capacidade funcional. Na maioria dos estudos de reabilitacdo robotica, varios
componentes afetam os resultados. Muitas vezes, a terapia robotica ¢, simultaneamente, mais
intensiva, mais encorajadora e mais motivadora para os pacientes do que ¢ possivel com a
terapia convencional (STIENEN et al., 2007). Pacientes que experimentaram jogos sérios na
reabilitacdo de AVC tiveram eficacia semelhante ou superior em melhorar a fungdo do brago
em comparagdo com a terapia convencional e relataram maior interesse e diversao durante o
treinamento (KOTTINK et al, 2014; PRANGE et al., 2015; CARDOSO et al., 2017; MOULAEI
etal., 2023).

Uma revisao sistematica analisou 33 jogos sérios desenvolvidos para reabilitagdo do
membro superior. Os resultados mostraram que a maioria dos artigos na revisao relataram uma
relacdo positiva entre a motivagao do paciente e o uso de jogos sérios (AGUILAR-LAZCANO
et al., 2019). Em outra revisdo recente que explorava jogos sérios para reabilitacdo do AVC, 8
estudos analisados relataram fungdes motoras melhoradas ao fim da interagao baseada em jogos
sérios. Além disso, 4 estudos, que embora ndo avaliassem a destreza ou melhora motora,

relataram qualitativamente aceitacdo positiva pelos pacientes (MUBIN et al, 2020).

Um estudo investigou os efeitos de um programa de reabilitacdo utilizando realidade
virtual para melhora do equilibrio e independéncia funcional em 10 pacientes com AVC
cronico. As sessoes do programa compreendiam cinesioterapia, treino de equilibrio com
Nintendo Wii® e exercicios de aprendizagem para transferéncia. Apos o treinamento, melhoria
significativa foram encontradas nas escalas MIF e BERG, o que sugere uma influéncia positiva
dos exercicios de RV adjuntos a terapia convencional na reabilitacdo do equilibrio e da
funcionalidade apos o AVC, e indicam a viabilidade do programa de reabilitagdao baseado em

RV (SILVA et al., 2015).

Uma revisdo integrativa foi realizada com 13 artigos selecionados, em sua maioria
ECRs com adultos/idosos com AVC, com o objetivo de descrever os protocolos de intervencao
utilizando sistemas de video game comerciais com RV na reabilitacdo. O Nintendo Wii® foi
o videogame mais empregado. Equilibrio, fun¢do motora de membro superior, qualidade de
vida e atividade de vida didria foram os principais resultados. Empregou-se principalmente a
Escala de Fugl-Meyer, Escala de Equilibrio de Berg, teste Timed Up and Go e Indice de Barthel

como medidas dos resultados. Os estudos indicaram melhora do equilibrio dinamico, fungao
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motora do membro superior e qualidade de vida apds reabilitagdo usando RV. A RV se mostrou
mais eficaz que tratamentos convencionais na melhoria do equilibrio dinamico. Observou-se
maior foco em desfechos relacionados a aspectos fisicos e qualidade de vida na populacdo com

AVC (ARAMAKI et al., 2019).

Em MOULAEI et al. (2023) foi realizado uma revisao exploratéria com 55 estudos
envolvendo o uso de dispositivos roboticos para reabilitacdo dos membros superiores em
pacientes p6s-AVC combinado também com a utilizacdo de jogos sérios e realidade virtual.
Estes estudos apresentaram resultados positivos na avaliacdo/medi¢ao da funcao e destreza do
membro superior, melhora das fungdes musculoesqueléticas e foi considerado um tratamento

seguro e confiavel. Nenhum efeito adverso foi relatado pelos pacientes.

Em JIANG et. Al (2023) foi proposto um jogo sério para avaliar automaticamente o
comprometimento motor do membro superior em pacientes com AVC. O jogo relacionou as
caracteristicas motoras com a avaliagdo Fugl-Meyer para os membros superiores. O sistema do
jogo conseguiu diferenciar de forma eficaz 8 individuos saudaveis e 24 pacientes com AVC
com diferentes graus de hemiparesia com uma precisao média de 93,5%, sendo, portanto, uma
abordagem alternativa mais confortavel e eficiente para avaliar a fun¢do motora em pacientes

com AVC.

A viabilidade e a eficacia da combinacdo de jogos sérios com estimulagdo elétrica
funcional (Functional Electrical Stimulation ou FES) para a reabilitacdo de membros superiores
ap6s o AVC foi analisada em um ECR com 18 pacientes, comparando duas condi¢des: jogo
sério isolado e jogo sério com adicao da FES. Os resultados mostraram que ambas as condi¢des
foram consideradas vidveis, mas a terapia combinada com FES apresentou beneficios mais
significativos em termos do aumento da competéncia percebida, reducdo da pressdo/tensdo
durante o treinamento ¢ menor esfor¢o na aplicagdo de um Inventario de Motivagdo Intrinseca
(IMI). Além disso, o uso adicional de FES permitiu que pacientes com comprometimento grave

participassem dos jogos (HOHLER et al., 2023).

Um estudo investigou como a adesdo aos principios de neuroreabilitacdo afeta a
eficacia dos jogos sérios destinados a reabilitacdo dos membros superiores em comparagao com
a terapia tradicional. Uma meta-analise de 42 estudos com 1760 individuos constatou que as
intervengdes de jogos sérios voltados para a recuperacao do AVC tiveram resultados superiores
em comparacdo com a terapia convencional em trés componentes da Classificacao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF-OMS). Assim, conclui-se que os
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jogos sérios sao mais eficazes quando seguem um conjunto de principios de neuro reabilitagao,
e, portanto, estes devem ser considerados durante o desenvolvimento de terapias de reabilitagao

especificas para 0o AVC (DOUMAS et al., 2021; DAMASEVICIUS et al., 2023).

Os jogos sérios também podem ser benéficos para o cérebro e a fungdo cognitiva, em
particular em idosos, onde parecem compensar o declinio da fung¢do cognitiva sensivel a idade
(WHITBOURNE et al. 2013). Uma meta-analise (TORIL et al. 2014) analisou o treinamento
cognitivo para pacientes idosos usando jogos sérios. Vinte estudos com grupo de controle foram
realizados para comparar os resultados da intervengdo. Os resultados indicaram que os jogos
tiveram um efeito positivo na fun¢do cerebral melhorando diferentes fun¢des cognitivas como
tempo de reagdo, atengdo ¢ memoria. Foi demonstrado que o progresso nos jogos e, portanto,
na fun¢do cognitiva, esta diretamente relacionado a idade dos participantes e ao numero de
sessoes, tendo um impacto positivo na fungdo cerebral de idosos. A capacidade de
aprendizagem ndo ¢ afetada pelo declinio cognitivo e ainda ¢ possivel aprender
independentemente da idade ou nivel cognitivo. Portanto, o mesmo tipo de beneficio pode ser
alcangado por idosos e adultos ap6s uma intervengao (ANGUERA et al. 2013, BAMIDIS et al.
2015).

2.3.2 Requisitos de Jogos Sérios para Reabilitacao do AVC

Nesta subsecao, ¢ apresentada uma visao geral das principais caracteristicas de projeto
e recomendacgdes para o desenvolvimento de jogos sérios para a reabilitacio do AVC, embora
a pesquisa desse tipo de jogo ainda ndo tenha sido totalmente explorada (MUBIN et al., 2020;
DAMASEVICIUS et al., 2023) As caracteristicas dos pacientes com AVC e a propria limitago
dos movimentos motores devido a lesdo resulta na necessidade de uma revisdo focada para

extrair diretrizes de design para jogos que auxiliem na reabilitacdo destes pacientes.

Embora os pacientes p6s-AVC com sintomas moderados a graves sdo capazes de
mover o brago apenas a uma pequena distancia e podem ndo ser capazes de alcangar muito no
mundo fisico, os ambientes gerados por computador permitem que estes pacientes alcancem
muito mais, desde que o jogo seja estruturado de forma adequada (BURKE et al., 2009).
Projetar o jogo claramente focado no usudrio ajuda na obten¢do de melhores resultados e na
aceitagdo geral. Portanto, ¢ apropriado também envolver terapeutas e assistentes como partes
interessadas no processo de design, podendo até mesmo serem co-jogadores, de modo que

possam influenciar diretamente a jogabilidade do paciente em tempo real (MUBIN et al., 2020).
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Os jogos para fins terapéuticos devem ser simples, mas desafiadores o suficiente para
manter os pacientes engajados sem desenvolver qualquer tipo de frustracao ou tédio (REGO et
al.,2010; FERREIRA e MENEZES, 2020). Os pacientes com AVC devem ter uma jogabilidade
simples e a capacidade de se recuperar rapidamente de qualquer falha no jogo, com pouca ou
nenhuma mengao aos conceitos de jogos classicos, como perder, morrer ou falhar (pelo menos
inicialmente). Em vez disso, o progresso da jogabilidade deve ser representado na forma de
niveis avancados e encorajamento de interagdes positivas. Isto ¢ importante, pois estes pacientes
podem nunca ter jogado videojogos antes do AVC, podem ndo estarem familiarizados com o
equipamento, possuem uma mobilidade reduzida no membro afetado e, consequentemente, se
perderem repetidas vezes ha um alto risco de ndo se envolverem com o jogo. Ao lidar com o
insucesso de uma forma positiva, ha uma probabilidade maior dos pacientes permanecerem
engajados e ndo sentirem que o fracasso no jogo decorre de suas habilidades fisicas
prejudicadas. Além disso, no inicio da terapia, para progredir com sucesso no jogo o paciente
deve saber sobre os objetivos e como alcangéa-los, portanto, essa caracteristica ¢ importante e

deve estar clara em jogos de reabilitacdo para o AVC (BURKE et al., 2009; 2010).

A personalizacdo do perfil (HOCINE et al., 2015), embora de dificil implementacao,
pode melhorar os eventuais resultados da reabilitagdo em pacientes pds-AVC. Além disso,
devido a disparidade nas caracteristicas cognitivas e motoras de cada paciente, a adaptacdo e
customizagdo sdo essenciais, sendo interessante realizar uma pré-calibragdo/configuragao
inicial para cada paciente e, apds, o jogo se adaptaria (dificultando ou facilitando) com base em
performances em tempo real, historico anterior ou simplesmente por meio de escolhas dos
terapeutas (SHIN et al.,, 2014) ou dos proprios pacientes. Oferecer um alto nivel de
personalizacdo ¢ importante para atender as necessidades individuais e adaptar a terapia de
reabilitagdo adequadamente a cada paciente. Estes sistemas, quando treinados e testados, sao
capazes até¢ mesmo de fornecer uma previsao no momento da alta de varios resultados de escalas
clinicas (FMA, ARAT etc.), tendo como entrada as pontuagdes das escalas clinicas e as
medi¢des realizadas pelo sistema robdtico na admissdo (extraidas automaticamente) como
forga, tempo, pontuacgdo, entre outros. Este resultado suporta a ideia de usar estes sistemas em

um ambiente clinico como uma ferramenta de suporte a avaliacdo e decisdo clinica

(CAMARDELLA et al., 2022).

Viarios ECRs concentram-se em apenas uma estratégia de controle como a assisténcia
baseada em impedancia ou desempenho. No entanto, um dos principais desafios ¢ combinar
diferentes estratégias de controle ao longo do processo de reabilitagdo. Por exemplo, alguns

pacientes podem se beneficiar ao progredir do controle assistivo para o controle resistivo a
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medida que suas habilidades motoras melhoram, enquanto outros podem precisar de certos tipos
de assisténcia baseados em EEG ou EMG. Criar diretrizes baseadas em evidéncias clinicas seria
um avango significativo para orientar a combinacao ideal de estratégias de controle e otimizar
os resultados da reabilitagdo. Essas diretrizes poderiam ser utilizadas pelos terapeutas e também
incorporadas ao proprio robd de reabilitacdo, conferindo-lhe maior autonomia. No futuro, os
robos de reabilitacdo poderiam realizar adaptacdes automaticas com base no diagnostico, nivel
de comprometimento ¢ desempenho do paciente. Além disso, o uso de Inteligéncia Artificial
(IA) poderia ensinar o robd a detectar e corrigir movimentos compensatorios que prejudicam a
recuperagdo, causam problemas de saude adicionais e levam a adogdo permanente de
movimentos patologicos. No entanto, o desenvolvimento de métodos de IA capazes de realizar
essas detecgOes ¢ corregdes ainda estd em desenvolvimento nos robds de reabilitagdo atuais e
exigem o uso de sensores adicionais, como cameras, infravermelho e sensores de movimento

vestiveis/inteligentes (NOVAK e RIENER, 2015; LUXTON e RIEK; 2019).

Uma meta analise (ZHU et al., 2023) foi realizada para analisar os efeitos de diferentes
técnicas de reabilitagdo com IA em pacientes com AVC. Foram avaliadas seis técnicas e
comparadas em termos de melhora da fungcdo motora do ombro, cotovelo e punho, funcao geral
do membro superior e capacidade de execucdo das AVDs. A reabilitacdo inteligente (RI) ¢ um
novo tipo de técnica que utiliza dispositivos terapéuticos com biofeedback inteligente e jogos
virtuais bidimensionais para realizar o treinamento interativo com pacientes por meio de formas
visuais, auditivas e tateis. A RI pode ser usada para avaliar e treinar as fungdes motoras e
sensoriais manuais dos pacientes e reabilitar pessoas com comprometimento cognitivo. Foram
analisados 101 estudos envolvendo 4.702 individuos. Os resultados indicaram que a técnica de
reabilitagdo robotica mais realidade virtual foi mais eficaz na melhora da fungdo motora do
membro superior, assim como na fun¢do global do membro superior. Além disso, a técnica RI
apresentou uma vantagem significativa na melhora da fun¢ao motora total do membro superior

(FMA-Total) em individuos com AVC.

Contextualizar o jogo ¢ fundamental, de forma que as agdes do paciente tenham
significado e relevancia no jogo. Quando este realiza algum tipo de acdo durante o jogo, deve
haver um feedback claro e consistente do sistema que seja diretamente relevante a agdo
realizada. Fornecer feedback em uma série de modalidades aumenta o envolvimento e a

experiéncia do paciente com AVC.
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O feedback pode ser usado para indicar acdes ou respostas corretas ou incorretas e

pode ser de varios tipos:

e Auditivo: dicas sonoras ou didlogo do personagem;
e Visual: pontuagdes, barras de progresso ou animagdes;

e Tatil: vibracao ou forca no dispositivo controlador (entrada).

Isso ¢ feito para criar uma conexao entre o jogador e o jogo, fazendo o jogador sentir
que, qualquer atividade realizada durante o jogo, o resultado ¢ subsequente, como um aumento

em uma pontuagdo especifica ou elemento numérico do jogo (MUBIN et al., 2020).

Alternativamente, o feedback pode ocorrer através da aquisicao de novas habilidades
ou elementos do jogo, por exemplo, melhorando a satde do personagem/avatar ou o arsenal de
armas, ou através da aquisi¢do de poderes especiais, como visdo de raios-X, invisibilidade,
turbo, etc. Esses incentivos gratificantes podem levar a um aumento da motivagao e do prazer,
criando um desejo maior de concluir tarefas especificas e atingir certos objetivos. Os atributos
do personagem (saude, poderes especiais etc.) também podem ser diminuidos ou removidos
expondo uma jogabilidade ruim, agdo que encoraja os jogadores a aprenderem com seus erros.
Pode ser benéfico recompensar agdes atipicas do paciente, como amplitude de movimento ou
tempo envolvido no jogo. Um mecanismo de pontuagdo graduado também pode ser util para
manter o engajamento, em um jogo de arremesso, por exemplo, pontos podem ser concedidos
por pegar a bola, bem como realmente arremessa-la e a pontuagao relacionada ao arremesso.
Da mesma forma, o alvo pode ser feito grande o suficiente para que seja impossivel ndo marcar
pelo menos alguns pontos, com mais pontos sendo concedidos por se aproximar do centro do

alvo (BURKE et al., 2009).

Em muitos sistemas de reabilitacdo, os usuarios com AVC veem uma representacao
virtual de si mesmos (avatar) ou de parte de si (apenas os membros rastreados) na simulagao.
Essas representacdes rastreiam o movimento dos membros reais de forma instantanea e
continua, conscientizando os pacientes quando estio movendo seus membros ou descansando-
os. Pacientes com AVC descreveram esse feedback de forma positiva, auxiliando-os a focar no

braco debilitado (BURKE et al., 2009).

Adicionalmente, estes jogos podem proporcionar um ambiente de competitividade,
utilizando recompensas visuais e auditivas, bem como pontuacdes. A pontuagdo pode ser
utilizada como forma de avaliar quantitativamente o progresso do paciente, sendo uma
informacao valiosa para médicos e fisioterapeutas; e para o proprio jogo, possibilitando calibrar

atributos (aspectos da interface, dificuldade do jogo, assisténcia), a fim de equalizar e adaptar
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as condicdes para qualquer paciente e deficiéncia (CAURIN et al., 2011; APPEL et al, 2014;
MORETTI et al., 2014; AGUILAR-LAZCANO et al., 2019).

Além da pontuagdo, diversas métricas para avaliar o desempenho do paciente no jogo
foram propostas na literatura. As principais métricas utilizadas nos estudos sdo escalas de
avaliagdo clinica (24,24%), compara¢ao da amplitude de movimento (18,18%), pontuagdo no

jogo (18,18%) e avaliacdo do fisioterapeuta (12,12%) (AGUILAR-LAZCANO et al., 2019).

Elementos competitivos como o multiplayer e torneios também podem ser utilizados
para oferecer a oportunidade de treinar com outros pacientes, incentiva-los a melhorarem os
seus resultados e superar os desafios associados a depressdo ou ao isolamento social. No
entanto, apesar do aumento do uso de jogos sérios na reabilitacdo, evidéncias sobre o impacto
em ambientes multiplayer comparando os efeitos especificos dos modos de jogo competitivo,
cooperativo e colaborativo na recuperagdo motora ainda sao escassas (PEREIRA et al., 2019;
BRUNNER, 2022). Algumas técnicas para criagdo de jogos sérios multiplayer incluem o
mapeamento adaptativo para equilibrar as habilidades de cada jogador, ajustando o nivel de
dificuldade ou criando uma simulagdo do oponente. As estratégias de emparelhamento
existentes na industria de jogos permitem que os jogadores encontrem um oponente adequado.
No entanto, nenhuma estratégia de emparelhamento esta disponivel em jogos sérios multiplayer
para pacientes com AVC (BRUNNER, 2022). Resultados preliminares mostram que o
envolvimento comportamental e o afeto positivo sdo promovidos de forma mais eficaz no modo
colaborativo, especificamente com participantes com menos dificuldades motoras e cognitivas

(PEREIRA et al., 2019).

2.3.3 Escalas de Avaliacao Clinica

O AVC ¢ uma doenca de grande impacto sobre a satde da populacao, estando entre as
principais causas de morte e incapacitagdo fisica em todo o mundo. Sobre as consequéncias
desse evento isquémico, pode-se citar a perda de controle dos movimentos musculares,
problemas sensoriais, incontinéncia, déficit cognitivo e problemas na comunicagdo e na fala.
Esses, por sua vez, podem estar relacionados a limitagdes nas AVDs, restricdes ao convivio
social e reducdo da qualidade de vida do individuo. A avalia¢do funcional fisioterap€utica tem
por finalidade tragar diagndsticos terapéuticos, prognosticos e avaliar respostas aos tratamentos
de pacientes com sequelas dessa doenca. Assim, nesta subsecdo sdo discutidas as escalas

aplicadas nesta tese para avaliacao dos pacientes p6s-AVC. As medidas podem ser divididas
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em duas categorias: funcionais e de qualidade de vida, que, por sua vez, podem ser realizadas
por meio de questionarios qualitativos e/ou quantitativos. As medidas com questionario
quantitativo auxiliam na avaliacdo de todas as possiveis desordens acometidas pela doenca,
utilizando técnicas objetivas, sendo sensiveis as alteracdes e aos aspectos particulares dos

individuos (SORIANO et al., 2010).

Com esses dados, € possivel analisar a situag¢ao clinica antes, durante e depois da
intervengao fisioterdpica. Entretanto, a grande maioria desses instrumentos sdo produzidos em
outros paises e encontrados originalmente na lingua inglesa. No Brasil, e em muitos paises, ha
escassez ou até mesmo auséncia de instrumentos especificos de avaliagdo em Fisioterapia e
Neurologia. Assim, a tradugdo e adaptacao transcultural de questiondrios tem sido vista como
uma forma simples de se obter medidas validas e confidveis, visto que um questionario
culturalmente adaptado indica que tanto a linguagem quanto o significado dos itens contidos

no instrumento sao consistentes com aqueles do documento original.

2.3.3.1 Avaliagao do Comprometimento Sensorio-Motor (Fugl-Meyer)

Para avaliagao do comprometimento sensorio-motor, o instrumento encontrado foi o
protocolo de desempenho fisico de Fugl-Meyer (FM). Essa escala foi desenvolvida por FUGL-
MEYER et al. (1975) com o objetivo de mensurar o comprometimento sensorio-motor seguido
ao AVC. Essa escala possui um sistema de pontua¢cdo numeérica acumulativa que avalia seis
aspectos do paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, funcdo motora da
extremidade superior e inferior e equilibrio, além da coordenagdo e velocidade. Ela foi o
primeiro instrumento quantitativo para mensuracdo sensorio-motora da recuperagdo do AVC e
¢ a escala mais conhecida e usada para a pesquisa e/ou pratica clinica (MAKI et al, 2006). Ela
¢ extensivamente utilizada em estudos cientificos, em razdo de sua confiabilidade e validade
estabelecida internacionalmente. Por ser um instrumento com subdivisoes, os trabalhos
encontrados nem sempre utilizam todo o protocolo, mas apenas a subescala que ¢ apropriada
para seus objetivos. Dentre esses, a escala FM foi utilizada principalmente para validagao de
novas ferramentas de avaliagdo (CACHO et al., 2004; MORLIN et al. 2006; AZEVEDO et al.,
2008; BUENO et al, 2008; CARVALHO et al., 2008; LIMA et al., 2008; MICHAELSEN et
al., 2008). A escala FM possui como escore total 226 pontos, porém para aplicagdes que
utilizam apenas a avaliagdo do membro superior, como nesta tese, ¢ utilizada apenas uma

subescala da FM, com 66 pontos (FMA). Resumidamente sua forma de aplicacao baseia-se em
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uma escala de trés pontos: 0 (ndo pode ser realizado), 1 (realizado parcialmente), 2 (realizado

completamente) (MAKI T., 2006).

2.3.3.2 Avaliag¢ao da Fung¢do do Membro Superior (Motor Activity Log)

Para avaliacdo da fungdo do membro superior foi utilizada a escala Motor Activity Log
(MAL). A MAL ¢ uma entrevista estruturada desenvolvida por TAUB et al. (1993), na qual o
paciente avalia o quanto (escala de quantidade do uso) e quao bem (escala de qualidade de
movimento) realizou determinadas atividades da vida didria com o membro afetado. Assim, a
MAL ¢ um instrumento utilizado para avaliar a fungao motora de pacientes que sofreram AVC
ou tém outras condi¢des neuroldgicas que afetam a fun¢do motora. A versao original da MAL
possuia 14 itens, porém, visando a avaliagdo de individuos com maiores deficiéncias foi
desenvolvida a versao de 30 itens. Os itens incluem atividades como escovar os dentes, abotoar
uma camisa, comer com garfo ou colher, entre outros (TAUB et al., 1993; WINSTEIN et al.,
2003; PEREIRA et al., 2012).

Cada item deve ser pontuado pelo participante em uma escala ordinal de zero a cinco
(tanto na escala quantitativa quanto na escala qualitativa). Na escala quantitativa as respostas
compreendem a frequéncia em que o membro afetado foi utilizado na ltima semana, por meio

199 <6 99 ¢ 99 ¢

de termos como “ndo usei”’, “muito raramente”, “raramente”,

99 ¢e

regularmente”, “quase sempre”
e “sempre”. Ja na escala qualitativa as respostam correspondem a qualidade do movimento
nan RN 13

durante o uso através de termos como “nunca utilizado", "muito fraco”, “fraco”, “bom”, “quase

normal” e “normal”.

Por fim, as respostas de ndo uso do membro devem ser justificada em uma escala de
um a cinco, que compreende justificativas como “eu usei o braco nao afetado o tempo todo”,
(13 b 29 ¢ b b b

outra pessoa fez por mim”, “eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque
¢ impossivel”, “eu as vezes faco esta atividade, mas ndo tive a oportunidade desde a ultima vez
em que eu respondi essas perguntas”, “esta € uma atividade que eu normalmente fazia apenas

com a mao dominante antes do AVC e continuo a fazer com a minha mao dominante agora”

(TAUB et al., 1993; PEREIRA et al., 2012).
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2.3.3.3 Avaliagao do Comprometimento de Tronco (Teste de Alcance Funcional)

Para avaliacdo de comprometimento de tronco foi utilizado o Teste de Alcance
Funcional (TAF) Modificado. O TAF (MARCHESI et al., 2021) ¢ utilizado na avaliacao da
cinematica do tronco em pacientes pos-AVC e tenta compreender as limitagdes funcionais e as
estratégias compensatdrias utilizadas por estes pacientes durante tarefas de alcance. O teste
pode fornecer insights sobre o comprometimento motor e ajudar a orientar intervengdes de
reabilitagdo adaptadas as necessidades individuais de cada paciente. O TAF Modificado ¢ uma
adaptacao do Teste de Alcance Funcional utilizado para medir o alcance realizado pelo
individuo. Nesse teste o individuo realiza o alcance em ortostatismo perpendicular a uma parede
com demarcagdes, com ombro a 90° de flexdo. A versdo modificada ¢ mais adequada para
populagdes de estudo que apresenta um déficit motor mais pronunciado, pois o alcance pode
ser mensurado com o paciente sentado em uma cadeira e com os pés apoiados no chdo. Desta
forma, ¢ solicitado ao participante que, com a mao sobre uma mesa, alcance o mais distante
sem tirar os gluteos da cadeira, sendo que seu tronco deve ser estabilizado medialmente e os
membros inferiores proximalmente por uma faixa para reduzir compensacdes de movimento

(MARCHESI et al., 2021).

2.3.4 Tipos de Jogos sérios e seus Efeitos na Recuperacio

Existem diversos estudos e centros de pesquisa analisando devidamente os videojogos
para reabilitacdo de lesdes e estimulacdo de fungdes cognitivas. Estes jogos sdo uma tecnologia
inovadora, mas também um desafio para a medicina ja que podem trazer muitos beneficios, mas
¢ preciso avaliar a finalidade para que cada um esté4 indicado. Estudos mostram que individuos
que jogaram jogos de acdo demonstram capacidade melhorada em se concentrar em detalhes
visuais, destreza motora e resolver problemas mentalmente com mais precisdo, o que pode
ajudar a atingir o real objetivo durante muitas situagdes da vida diaria (MISHRA at al., 2016).
Os jogos baseados em alvos e os jogos tipo tetris sdo considerados um dos tipos de jogos de
maior sucesso € sao adequados para o proposito de reabilitacao pretendido. Este tipo de jogo
ndo s6 permite a execu¢do de movimentos que fortalecem os musculos dos bragos e ombros do
paciente, mas também produz a estimula¢do necessaria de sua atividade cognitiva e entradas

sensoriais (FERREIRA e MENEZES, 2020; MUBIN et al., 2020)
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Estudos mostram que jogos de 16gica/puzzle e jogos de plataforma parecem contribuir
positivamente para o volume do cértex entorrinal (parte do cérebro envolvida na memoria e no
olfato) enquanto jogos de aco contribuiriam negativamente (KUHN et al. 2011). Por outro
lado, uma meta-analise concluiu que jogos de tiro podem melhorar as habilidades espaciais e
que as habilidades adquiridas durante os jogos podem ser transferidas para atividades de vida

diaria (GRANIC et al. 2014).

Em GAMITO et al. (2017), um programa de treinamento cognitivo foi aplicado a 20
pacientes com AVC para reabilitacdo neuropsicolégica. Foram utilizados jogos sérios com
realidade virtual para o treinamento cognitivo com tarefas de aten¢ao e memoria compostas por
atividades da vida diaria. Os resultados mostraram melhorias significativas nas fung¢des de
aten¢do e memoria no grupo de intervengdo, mas ndo nos controles, mostrando a eficacia deste
tipo de treinamento na reabilitacdo, possibilitando a transferéncia deste aprendizado para as

atividades da vida diaria.

O MentalPlus® é uma ferramenta de codigo aberto que foi projetada para melhorar a
atencdo executiva e¢ as fungdes de memoria voltado para pessoas com lesdes cerebrais ou
déficits cognitivos como DCPO (Disfun¢do Cognitiva Pds-Operatoria). Entretanto, devido a
sua grande utilidade para a reabilitagdo, varios temas semelhantes foram criados para se tornar
adequado para a reabilitagcdo. O MentalPlus® tem sido utilizado por pesquisadores que desejam
desenvolver uma ferramenta para a reabilitacdo cerebral (reorganizagdo e neuroplasticidade
cerebral). Assim, os jogos sérios desenvolvidos com esta ferramenta estimulam a funcdo
cognitiva e potencializam habilidades como busca de estratégias, tomada de decisdo, percepgao
visual e memoria, além de induzirem mudangas na estrutura e funcao do cérebro (VALENTIN

etal., 2017).

A utilizacdo de jogos sérios com técnicas de reabilitagdo envolvendo inteligéncia
artificial em pacientes com AVC (reabilitacdo inteligente) mostraram resultados positivos em
termos de melhora da fungdo motora do ombro, cotovelo e punho, funcao geral do membro

superior e capacidade de execucdo das AVDs (ZHU ET AL., 2023).

A depressao ¢ uma preocupacao psicoldgica grave que afeta negativamente a saude
em adultos/idosos. Os jogos sérios sao considerados intervengdes apropriadas no cuidado da
satide mental. Em KIM et al. (2022) foi realizado uma revisdo sistematica e meta-analise de
varios ECRs para investigar os efeitos dos jogos sérios na depressdo em adultos de idade mais

avangada. Foram incluidos 17 estudos com 1280 participantes na revisdo sistematica e 15
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estudos na meta-analise. Os jogos sérios foram classificados em trés tipos: atividade fisica,
fun¢do cognitiva e ambos. A meta-analise mostrou que os jogos sérios reduziram a depressao
em adultos/idosos. Os jogos sérios que incluiam atividade fisica, especificamente, tiveram um

impacto significativo.

2.3.5 Técnicas de Estimulacio/Feedback para Jogos Sérios

Nesta subsecdo serdo apresentadas algumas aplicagdes das técnicas de estimulagdo e
feedback em conjunto com jogos sérios a fim de aumentar a eficidcia dos exercicios para

reabilitagdo do AVC.

2.3.5.1 Terapia Bimanual com Feedback de For¢ca

Apds o AVC, os pacientes praticam o chamado "nao uso aprendido" do brago parético,
concentrando seus esfor¢os no lado ndo parético. A compensagdo com o lado ndo parético
geralmente produz picos de forgas relativamente maiores deste lado. O Ambiente de Simulagao
para Terapia de Braco (Simulation Environment for Arm Therapy ou SEAT), ¢ um dispositivo
robdtico de 1 GDL com um volante bipartido. O volante faz interface com um simulador de
direcdo que gera cenas graficas da estrada. As forcas geradas com cada braco durante a
conducao bilateral sao medidas de forma independente (VAN DELDEN et al., 2012). Em um
modo especifico de operacdo (dire¢do normal), os individuos sdo encorajados a melhorar sua
simetria de for¢a ao dirigir ativamente com ambos os bragos. Se ele tentar usar o membro
superior menos afetado, um feedback (rigidez do volante proporcional ao uso do brago menos
prejudicado) o lembra de ndo o fazer. Prejudicando a capacidade do paciente de controlar
facilmente o volante com o brago forte, leva a consciéncia imediata do seu uso ¢ de uma agao
corretiva. Um experimento envolvendo 8 pacientes com AVC cronico, mostrou que o feedback
de forca pode motivar o uso do brago parético e reduzir o uso excessivo do brago menos afetado

(JOHNSON et al., 2005).

De forma semelhante, um sistema de treinamento robotico bimanual para tarefas de
direcdo foi desenvolvido em TRLEP et al. (2011). O guidao montado no efetuador pode medir
as forcas geradas por cada braco de forma independente. Os individuos podem executar tarefas
com um jogo de simulador de voo virtual. Durante o exercicio, os individuos sao encorajados

a usar o membro mais fraco contra uma resisténcia produzida pelo robd. Se nao for capaz de
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realizar a tarefa, as forcas aplicadas pelo membro menos comprometido sao reduzidas usando
um ganho adaptativo para estimular o uso do membro mais afetado. Pacientes pos-AVC
obtiveram melhorias no desempenho de tarefas bilaterais e unilaterais ap6s o treinamento com

este dispositivo.

2.3.5.2 Mirror Therapy

A terapia espelho (mirror therapy) ¢ uma técnica utilizada para a reabilitagdo de
pacientes que sofrem de varios distirbios neuroldgicos, incluindo AVC. Esta técnica € utilizada
em casos de patologias assimétricas. O objetivo é enganar o cérebro refletindo a imagem do
membro movel e saudavel no membro afetado. Assim, o cérebro acredita que o membro afetado
pode se mover novamente € novas conexoes podem ser criadas por meio da estimulagao visual.
Isto poderia compensar a falta de estimulacdo sensorial devido & doenca do membro. Esta
técnica pode ser facilmente aplicada usando a realidade virtual; o objetivo também ¢ enganar o
cérebro, criando virtualmente uma situacao falsa. Jogos especificos foram desenvolvidos nos
quais o paciente move o membro sauddvel e o jogo retorna um feedback indicando que o
membro afetado mobilizado esta influenciando o jogo. Esses jogos foram testados com sucesso
para revalidagdao dos membros superiores com base na terapia espelho (SHIRI et al. 2012).
Pacientes que realizaram exercicios de reabilitacdo por meio de um sistema com feedback
aprimorado em comparag¢do com o tratamento convencional tiveram uma recuperagdo mais

favoravel da funcdo dos membros superiores (KIPER et al. 2014).

Um ECR explorou os efeitos da terapia robdtica combinada com terapia espelho nos
membros superiores de 56 pacientes com hemiplegia pds-AVC. O grupo controle recebeu
terapia convencional, enquanto o grupo de observacdo recebeu terapia robotica combinada com
terapia espelho. Apos quatro semanas, houve uma melhora nas pontuagdes da escala FMA, MIF
e IB modificado em ambos os grupos, porém o grupo de observacao apresentou resultados
superiores em relagdo ao grupo controle. Concluiu-se que a terapia robotica combinada com
terapia espelho pode melhorar a fungdo do membro superior e a execu¢do das AVDs em
pacientes com AVC, destacando a importancia da utiliza¢do de terapias inovadoras no processo

de reabilitacdo de pacientes com sequelas desta lesao (RONG et al., 2019).

Um sistema composto por uma luva sensorizada que interage com um exoesqueleto
para os membros superiores, GLOREHA, foi apresentado em TIBONI, CINZIA e ROBERTO

(2023). O exoesqueleto possui uma transmissao por cabo e permite que o usuario realize uma
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terapia de reabilitacdo assistida bimanual usando a técnica de terapia espelho para aumentar a
eficacia do tratamento. Os sensores utilizados mostraram desempenho adequado para esse tipo
de aplicacdo e boa resposta do exoesqueleto ao sinal de comando (comunicacdo bluetooth). O
sistema apresentado favorece a conquista de um dos pilares dos Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS): saude e bem-estar. Aplicar esta atividade de reabilitacdo em casa permite
que um numero maior de pessoas recupere mais rapidamente as fungdes motoras dos membros

superiores em comparacao com o atual (TIBONI, CINZIA e ROBERTO, 2023).

2.4 Dispositivos Roboticos Atuados por Cabos para Reabilitacio

Nesta subse¢do ¢ apresentada uma breve revisdo dos dispositivos robdticos atuados

por cabos desenvolvidos para serem aplicados na reabilitagdo do AVC.

O ArmeoBoom®

, € um dispositivo com suporte de peso para o brago projetado para
ambientes domésticos. Este dispositivo oferece suporte de peso ajustavel, permitindo que os
pacientes realizem exercicios de movimento do bragco afetado em um amplo espago
tridimensional. Exercicios interativos de reabilitacdo (jogos) sdo realizados movendo o brago
afetado e utilizando uma webcam e um potenciometro. O espaco de trabalho pode ser ajustado
para o maximo de cada paciente dentro do ambiente de jogo. A quantidade de suporte é reduzida
progressivamente com a melhoria do paciente. Um software de avaliagdao fornece o progresso

do paciente para determinar apropriadamente o proximo desafio e promover a terapia ideal

(HOCOMA, 2019).

O NeReBot ("NEuro REhabilitation roBOT") ¢ um robé com 3 GDL projetado para
tratar pacientes durante a fase aguda do AVC. No NeReBot, o membro superior do paciente ¢
suportado e manipulado por trés cabos, que sdo operados por motores elétricos de forma
independente. A conformidade deste dispositivo ¢ dada pela estrutura sub atuada e pela atuagao
unilateral via cabo. Dessa forma, os cabos auxiliam o movimento do membro do paciente ao
longo de uma trajetoria pré-planejada, permitindo movimentos voluntarios fora do caminho. Os
movimentos voluntarios sdo permitidos mesmo quando a assisténcia robotica ¢ fornecida. O
NeReBot foi utilizado com sucesso na reabilitacdo pos-AVC tendo melhorado as execugdes das
AVDs em pacientes pos-AVC quando usado como tratamento adicional ou em substituicdo
parcial a terapia de reabilitacdo convencional (ROSATI et al., 2005; STEFANO et al., 2014;
ROSATI etal., 2017).
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O MariBot (Marisa roBot), ¢ uma evolugao do NeReBot com cinco graus de liberdade.
Este robd possui uma estrutura hibrida e implementa o mesmo principio do NeReBot (trés cabos
para suspender o membro superior do paciente) e, adicionalmente, dois graus de liberdade
(acionados por dois motores) sdo usados para mover os cabos em um plano de atuacdo. Dessa
forma, ele ¢ capaz de adaptar a posi¢ao dos pontos de entrada dos cabos de acordo com o
movimento do membro. Essa arquitetura oferece capacidades significativamente aprimoradas
no controle do movimento do membro superior no nivel articular e também no plano horizontal

(ROSATTI et al., 2005; ROSATI et al., 2017).

O DIEGO®, desenvolvido pela TYROMOTION (2023), é um dispositivo baseado e
cabos para reabilitagdo unilateral e bilateral do ombro e brago. Este dispositivo se adapta as
necessidades individuais do paciente e usa um controle com compensagao inteligente e assist-
as-needed (assistir quando necessario). O DIEGO® também possui um sistema de realidade
virtual com jogos que estimulam e facilitam o treinamento com uma éarea de trabalho
tridimensional que permite a transferéncia do aprendizado para as AVDs (TYROMOTION,
2023).

O Lawex ¢ um robd atuado por cabos com quatro cabos que permite até trés GDLs
para reabilitacio do membro superior. Esse dispositivo possui quatro motores de corrente
continua, cada um equipado com um encoder que permite o controle de velocidade e direcao
realizado por um microcontrolador. A diferenca entre a posi¢do atual e a posicdo desejada
define a velocidade de entrada do motor. Uma interface define as trajetorias de movimento
configurando uma lista de coordenadas de pontos que se deseja alcancar em fungao do tempo

(CARBONE et al., 2017; LARIBI et al., 2019; BOSCHETTI et al., 2019).

O CUBE ¢ um dispositivo atuado por cabos para reabilitagdio com 6 GDLs e 6
cabos/motores. Esse dispositivo foca no treinamento tanto dos membros superiores quanto dos
membros inferiores, e 0 usudrio usa um anel (plataforma movel) como pulseira. Este dispositivo

¢ controlado de forma similar ao mencionado para o Lawex (CAFOLLA et al., 2019).

As principais caracteristicas dos dispositivos atuados por cabos apresentados nesta

subsecao estdo resumidas na Tab. 2.
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Tabela 2 — Principais caracteristicas dos dispositivos atuados por cabos revisados.

. . ) Articulaciio . Estratégia de Atuador/ Niimero
Dispositivo - GDLs/Movimentos Envolvida Tipo Controle Mecanismos de Cabos
ArmeoBoom  Area de Trabalho 3D Ombro e Cotovelo Compensagio de Gavidade Passivo/Ativo Sistema de suporte 2

NeReBot 3 GDLs Ombro e Antebrago Robd Atuado por Cabos Passivo 3 Motores CC 3

3 mecanismos +

MariBot 5 GDLs Ombro e Antebrago Robd Atuado por Cabos Passivo .
2 motores articulados
, ; Robd Atuado por Cabos com . P 2 motores 2
DIEGO  Area de Trabalho 3D Braco-Ombro Compensagio de gravidade Bilateral/Assistivo (cada lado) (cada Tado)
3 GDLs (area de
Lawex trabalho prisma Ombro e Cotovelo Robd Atuado por Cabos Assistivo Motor CC 4
trigonal))
o Membros Superiores . L. .
CUBE 5 GDLs Robd Atuado por Cabos Assistivo 6 Motores CC 6

e Inferiores

2.5 Sistemas de Medicao de Compensacio

Avaliagdes precisas e objetivas da qualidade do movimento do membro superior apds
0 AVC durante tarefas funcionais sdo um importante pré-requisito para melhorar a compreensao
da fisiopatologia dos déficits de movimento e para provar a eficicia das intervencoes

(SCHWARZ et al., 2020).

Uma complicagdo comum em relacdo ao desempenho durante o treinamento de
reabilitacdo do brago/mao esta relacionada ao fendmeno da compensagdo. Apds o AVC, a
maioria dos pacientes hemiparéticos tenta concluir a tarefa por meio do uso de estratégias de

compensagdo, ou seja, usando sinergias musculares alternativas (LEVIN et al., 2009).

Individuos com comprometimento neuroldégico e motor severo frequentemente
utilizam o tronco para ajuda-los a completar algumas tarefas. Desta forma, individuos
hemiparéticos com baixa fungdo motora podem tentar usar ajustes posturais para ajudar seu
braco debilitado durante o treinamento de reabilitacio (JOHNSON et al. (2005). Por exemplo,
durante as atividades orientadas a tarefas de preensao (MICHAELSEN et al, 2004), individuos
com hemiparesia usam um maior deslocamento do tronco (plano sagital e horizontal) e uma
maior abdu¢do do ombro ao levar a mao até um alvo em comparacao com individuos saudaveis

(MURPHY et al., 2010).

Assim, a atividade postural deve ser examinada para determinar se o aumento da
atividade muscular foi devido ao maior uso do brago mais debilitado ou apenas devido aos
ajustes posturais. Muitos dos produtos comerciais atualmente disponiveis permitem este tipo de
avaliacdo e acompanhamento dos pacientes. A maioria dessas empresas utilizam solugdes

comerciais. Porém, a maioria destas solu¢des sdo caras e apresentam diversas limitacdes e,
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portanto, novas solucdes devem ser desenvolvidas ou os produtos disponiveis devem ser

melhorados (BONNECHERE, 2018; SCHWARZ et al, 2020; SAES et al., 2022).

Esta secdo, abordara primeiramente alguns métodos de medigdo da compensacao e os
tipos de compensacdo no membro superior. Os componentes utilizados em sistemas para
medicdo da compensacao e o protocolo de conexdao sem fio BLE (Bluetooth Low Energy)
utilizado em diversos sistemas de compensacao, inclusive no sistema desenvolvido nesta tese,
serdo apresentados em seguida. Por fim, uma breve revisdo da aplicagcdo destes sistemas na

literatura sera abordada.

2.5.1 Métodos de Medicao da Compensacao

A compensacdo ¢ descrita como a incorporacao de graus de liberdade adicionais em
novas articulagdes e segmentos corporais e ¢ comumente empregada para se adaptar a perda da
funcdo motora (CAl et al, 2020). Embora a compensagao motora ajude os pacientes a obter uma
melhora imediata na fungdo, ela pode impedir o progresso da recuperagdo a longo prazo e
introduzir novos problemas ortopédicos (ALAVERDASHVILI e FOROUD, 2008; ROBY-
BRAMI et al., 2010; CAI et al, 2020). Estudos anteriores demonstraram que a reducdo dos
movimentos compensatorios pode ser util para a recuperagao (WU et al., 2012; KWEE et al.,
2014). As abordagens atuais para reduzir a compensacao dependem da supervisao e correcoes
por terapeutas. No entanto, o treinamento individual assistido manualmente ¢ trabalhoso,
demorado e caro. Assim, existe a necessidade de detectar e reduzir a compensagao em pacientes
pos-AVC de forma automatica para otimizar o processo de reabilitacdo (CAl et al, 2020; SAES
et al., 2022).

O rastreamento de movimento em tempo real usando dispositivos eletronicos
apresenta uma ampla gama de aplicagdes, como monitoramento de satide e esportes, sistemas
de navegacdo e robotica (MADGWICK etal.,2011; ABYARJOO et al., 2015). Vérios métodos
propostos para estimar a orientagdo de um objeto usam tecnologias de reconhecimento de
imagem com cameras de video. Embora este método possa alcangar bons resultados, possui

como desvantagem ser restrito a um ambiente controlado.

Sistemas de rastreamento de movimento baseados em marcadores podem alcangar
resultados precisos e robustos, no entanto, necessitam de configuracdes complexas

(DOLATABADI et al., 2017). Embora os sistemas sem marcadores permitam uma avaliagao
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mais simples dos movimentos humanos em clinicas, eliminando a necessidade de marcadores,

a precisao destes sistemas ainda ¢ desafiadora (NORDIN et al., 2014).

Além disso, sistemas de detecgdo baseados em cameras criam problemas relacionados
a privacidade do paciente e podem causar comportamentos ndo naturais em pacientes p6s-AVC
devido ao desconforto em serem monitorados (RANGANATHAN et al., 2017). Em geral, a

deteccao de compensagdo em pacientes com AVC ainda carece de um método adequado.

Sensores inerciais podem ser usados como um método alternativo, uma vez que sao
capazes de detectar quantidades fisicas de um objeto em movimento sem a necessidade de
referéncias externas. Além disso, esses sensores ndo sao restritos a0 movimento nem a qualquer
local especifico (ZHANG et al., 2009; 2012; ABYARJOO et al., 2015). O uso de sensores
inerciais vem se tornando comum para analise do movimento, tanto para monitoramento de
atividades esportivas quanto para aplicagdo na area de saide e também para monitorar
disturbios do movimento causados por problemas neurologicos (QI et al., 2015; AMARO et al.,

2017; SCHWARZ et al, 2020; SAES et al., 2022).

2.5.2 Tipos de Compensacio no Membro Superior

Esta subsecdo, abordara os tipos de compensacdo para a parte superior do corpo
humano. Trés tipos de padrdoes compensatorios sdo comumente observados durante tarefas de
alcance, incluindo movimentos excessivos de inclinacdo do tronco para frente, rotacdo do

tronco e elevagdo do tronco-escapula (CAI et al., 2020).

A inclinagdo para a frente acontece quando uma pessoa move a parte superior do corpo
para a frente enquanto avanca (dobrando os quadris ou flexionando a coluna). A rotagao do
tronco acontece quando uma pessoa gira a parte superior do corpo enquanto move o brago
exercitado de um lado para o outro. A elevacdo do tronco-escapula (elevacio do ombro)

acontece quando as pessoas levantam o ombro (de um lado) enquanto avangam.

A Figura 15 (a) mostra uma representacdo do angulo entre o vetor do tronco e o eixo
y (angulo ) usado para avaliar o grau de compensacao da inclinagao para frente; na Fig. 15
(b) o angulo entre o vetor do ombro ¢ o eixo z (angulo f) usado para avaliar o grau de
compensagado da rotacao do tronco; e na Fig. 15 (¢) o angulo entre o vetor do ombro € o eixo x

(angulo y) usado para avaliar o grau de compensagao da elevagdo do ombro (CAI et al., 2020).
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O vetor do tronco ¢ definido como a linha do meio da coluna até a coluna no ombro e o vetor

do ombro como a linha do ombro esquerdo ao ombro direito.

C Q

Figura 15 — Representagao dos angulos de compensagao: (a) inclinagado para frente («), (b)

rotagdo do tronco (f) e (c¢) elevagdo do ombro (y) (Adaptado de CAI et al., 2020).
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2.5.3 Sistemas Inovadores para Medicao da Atividade Postural

Nesta subsecdo serdo apresentados alguns dos componentes e técnicas utilizados
recentemente em sistemas para medicdo da atividade postural e, consequentemente, da

compensagdo dos pacientes durante as terapias de reabilitagdo.

2.5.3.1 Unidades de Medida Inercial

Os avancos em dispositivos em miniatura levaram pesquisadores a validar sensores
inerciais para capturar o movimento humano. O desenvolvimento de sensores eletromecanicos
pequenos, portateis e vestiveis pode preencher a lacuna entre a praticidade de ferramentas
clinicas comumente usadas e sistemas dpticos mais precisos, mas caros (ZHANG et al., 2012).
Uma unidade de medida inercial (/nertial Measurement Unit ou IMU) consiste em dois tipos

de sensores inerciais, acelerometro de 3 eixos (triaxial) e giroscopios de 3 eixos.

Um giroscopio mede a velocidade angular que pode ser integrada ao longo do tempo
para calcular a orientacdo do sensor se as condigdes iniciais forem conhecidas. Giroscopios de
precisdo, sdo muito caros € volumosos para a maioria das aplicacdes e, portanto, dispositivos
MEMS (Micro Electrical Mechanical System) menos precisos sdo usados na maioria das
aplicagdes. A integracdo dos erros de medi¢do do giroscopio leva a um erro acumulado na
orientagdo calculada. Portanto, os giroscOpios por si s6 ndo podem fornecer uma medida
absoluta de orientacdo. Uma unidade de medida inercial composta por giroscopio e
acelerometro triaxiais permite estimar a orientacdo do dispositivo em relacdo ao vetor de
gravidade e rastrear movimentos de rotacdo e translagio (MADGWICK et al., 2010; 2011;
AMARO et al., 2017).

Um sensor MARG (Magnetic, Angular Rate, and Gravity) ¢ uma IMU hibrida que
incorpora um magnetdmetro triaxial. Os sistemas MARG, também conhecidos como sistemas
de referéncia de atitude e orientacdo (Attitude and Heading Reference Systems ou AHRS), sdo
capazes de estimar a orientagao do dispositivo em relacdo ao campo magnético da Terra e assim
fornecer uma medi¢cdo completa da orientacdo, em relagao a direcdo da gravidade e ao campo
magnético da Terra (MADGWICK et al., 2011; ABYARJOO et al., 2015). O acelerdmetro e o
magnetometro irdo medir os campos gravitacionais e magnéticos da Terra, respectivamente, e

assim fornecer uma referéncia absoluta de orientacio (MADGWICK, 2010).
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A precisao das IMUs vestiveis melhorou ao longo dos ultimos anos com varios estudos
validando seu uso para medi¢do do angulo da articulacao (ZHOU et al., 2008; CUTTI et al.,
2008; TEUFL et al., 2019). No entanto, uma limitacdo das IMUs ¢ seu potencial de subestimar
movimentos de grande angulo e superestimar movimentos de pequeno angulo (MORROW et

al., 2017).

2.5.3.2 Fusdo de Sensores Inerciais

As IMUs fornecem uma medigao direta da orientagdo, no entanto, esta medi¢do nao
pode ser usada como referéncia em todos os instantes, uma vez que estdo sujeitas a altos niveis
de ruido; por exemplo, o acelerdmetro mede o vetor de aceleragdo gravitacional contaminado
pela aceleracdo dindmica do movimento e o magnetdometro mede o campo magnético terrestre

contaminado por anomalias magnéticas locais e perturbacdes magnéticas.

Assim, como as medigdes de todos os sensores sao suscetiveis a perturbagoes, o
desafio dos métodos de fusdo ¢ rejeitar essas perturbagdes o maximo possivel. Entretanto, o
carater das perturbagdes pode ser diferente em diferentes cenarios de aplicacdo. Por exemplo,
as aceleragoes dinamicas de um MARG instalado em um atleta sdo diferentes do instalado em
uma aeronave. Cada tipo de sensor também ¢ influenciado por desalinhamento da
ortogonalidade, desvio de sensibilidade, e atenuacdo de amplitude, entre outros. Para a
aplicagdo principal no dominio de reconhecimento de movimento humano, portanto, deve-se
concentrar os esforcos nos aspectos especificos desse dominio, como a perturbacdo de
aceleragdo dindmica. A filtragem complementar (MAHONY et al., 2005; WU et al. 2016)
utiliza filtros passa-baixa e/ou passa-alta para remover perturbacdes das medicdes. A

perturbagdo ¢ modelada como qualquer sinal que ndo passa pelo filtro.

O filtro de orientagdo calcula uma estimativa unica de orientagdo através da fusao das
medi¢des do giroscopio, acelerdmetro e magnetdmetro. Desta forma, um componente chave
para esses sistemas € um algoritmo capaz de fundir os dados de cada sensor para produzir uma
estimativa 6tima de orientagdo, uma técnica referenciada na literatura como fusao de sensores
inerciais (MADGWICK et al., 2011). A eficacia da estimativa da orientacdo depende da
habilidade dos algoritmos de fusdo de sensores em processar € mitigar os erros inerentes ao uso
de sensores inerciais € magnéticos (SABATELLI et al., 2013). Estes algoritmos geralmente

dependem da capacidade do sistema de amostrar e transferir dados para processamento, fazendo
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com que seja necessaria uma forte infraestrutura de coleta e processamento de dados para um

sistema de rastreamento de movimento em tempo real (AMARO et al., 2017).

O filtro de Kalman (1960) tornou-se a base aceita para a maioria dos algoritmos de
filtro de orientagdo e sensores de orientagdo inercial comerciais como Xsens, Micro-Strain,
VectorNav, Intersense, PNI ¢ Crossbow, provando sua precisdo e eficacia, no entanto, ha
também desvantagens na sua utiliza¢ao. Primeiro, eles podem ser complicados de implementar,
o que ¢ refletido pelas inimeras solugdes vistas na literatura; as iteragdes de regressao linear,
fundamentais para o processo de Kalman, exigem taxas de amostragem que excedem a largura
de banda da aplicagdo; e uma alta taxa de amostragem pode ser necessaria para aplicagdes de
captura do movimento humano, por exemplo. As relacdes de estado que descrevem a
cinematica rotacional em trés dimensdes normalmente requerem grandes vetores de estado e
uma implementagdo estendida do filtro de Kalman para linearizar o problema. Esses desafios
exigem uma alta demanda computacional para implementagdo de solugdes baseadas em

Kalman (MADGWICK et al., 2011).

Abordagens alternativas foram implementadas para tentar resolver esses problemas
através de processamento difuso (fuzzy) (OJEDA e BORENSTEIN, 2002; HONG et al., 2003)
e filtragem no dominio da frequéncia (HYDE et al., 2008). Em BACHMAN et al (2001) e
MAHONY et al. (2008) foram apresentados algoritmos que empregam um filtro complementar.
Porém estas solucdes apresentadas ou apresentam uma alta demanda computacional ou nao

foram validadas de forma abrangente.

MADGWICK et al. (2011) apresenta um novo algoritmo computacionalmente
eficiente projetado para oferecer suporte a um sistema inercial vestivel de rastreamento do
movimento humano em aplicagdes de reabilitagdo. Este algoritmo ¢ aplicado em IMUs que
possuam giroscopios e acelerometros triaxiais € MARG que também incluem magnetometros
triaxiais. A implementagdo MARG incorpora compensacao da distor¢cdo magnética. O
algoritmo usa uma representacdo de quatérnio, permitindo que dados de acelerdmetro e
magnetometro sejam usados em um algoritmo de descida do gradiente otimizado e derivado
analiticamente para calcular a direcdo do erro de medicao do giroscopio como uma derivada do
quatérnio. O desempenho foi avaliado em comparacao com o algoritmo baseado em Kalman.
Os resultados indicaram que o algoritmo atingiu niveis de precisdo correspondentes com erro
RMS estatico menor que 0,8° e erro RMS dindmico menor que 1,7°. Uma investiga¢ao sobre o
efeito da taxa de amostragem foi realizada de forma simulada eliminando dados experimentais

para simular taxas de amostragem entre 1 Hz e 512 Hz. O algoritmo proposto atingiu niveis
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semelhantes de desempenho entre 50 Hz e 512 Hz. Durante a amostragem a 10 Hz o algoritmo
¢ capaz de atingir um erro estatico menor que 2° € um erro dindmico menor que 7°, que pode
ser um nivel de precisdo suficiente para aplicacdes de movimento humano, proximo ao valor
de 5° que ¢ clinicamente aceito pela Associagdo Médica Americana (AMA) como medidas
confiaveis para a avaliagdo de comprometimentos de movimento (MAJUMDER et al., 2021;
RAHMAN et al.,, 2023). A capacidade do algoritmo em utilizar uma baixa demanda
computacional e operar com pequenas taxas de amostragem reduzem significativamente o
hardware e a energia necessarios para rastreamento de movimento utilizando sensores inerciais
vestiveis e permitindo a criagdo de sistemas leves e baratos, capazes de funcionar por longos

periodos de reabilitacao.

Materiais ferromagnéticos ou outros campos magnéticos proxXimos aos sensores
inerciais perturbam o campo magnético e, consequentemente, a estimativa de orientagdo, o que
limita a aplicagdes destes sensores no ambito ambulatorial. Para contornar este problema, foi
proposto um filtro complementar de Kalman para estimar a orientagdo de membros do corpo
humano, combinando os sinais do giroscopio, acelerometro e magnetometro. No filtro, o erro
de bias do giroscopio, erro de orientacdo e erro de perturbagdo magnética sao estimados. A
orientacdo estimada pelo filtro foi comparada com a obtida por meio do sistema de referéncia
optica VICON. O filtro foi testado em condi¢des estaticas e dindmicas com materiais
ferromagnéticos proximos ao mddulo do sensor. Os resultados mostraram estimativas de
orientagdo precisas € sem bias, resultando em uma diferenca significativa (p <0,01) em relagdao
as estimativas sem compensagdo de perturbagdes magnéticas. Nos experimentos com
perturbagdo magnética o erro estatico médio foi de 1,4 + 0,4° e o erro dinamico de 2,6° (RMS)

(ROETENBERG et. Al, 2005; MATHWORKS, 2022; STANLEY, 2022).

Em JUSTA et al. (2020), ¢ proposto um novo filtro preditor-corretor rapido para
sistemas de referéncia de atitude e orientagdo (fast AHRS filter) usando uma combinagdo de
dados de sensores inerciais ortogonais com trés acelerdmetros, trés magnetometros e trés
giroscopios. O filtro utiliza a estrutura preditor-corretor, com a predigdo baseada nos
giroscopios e etapas de corre¢ao independentes para os sensores de aceleracdo e campo
magnético. A abordagem ¢ baseada em quatérnios sem etapas redundantes. O filtro foi
comparado com métodos de ponta na area de registro de dados utilizando MEMS de baixo custo
e com dados reais absolutos medidos pelo sistema 6ptico VICON. O filtro alcangou uma maior
precisdo do que os métodos convencionais a um custo computacional menor, erro estatico

médio de 3,2° e erro dinamico de 3,91° (RMS).
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2.5.3.3 Sensor de Captura para Movimentos Kinect

Embora existam vérios sensores de captura de movimento disponiveis, um dos mais
conhecidos e utilizados ¢ o Microsoft Kinect. O Microsoft Kinect ¢ um sistema de baixo custo,
sem marcadores, com uma camera com sensor de profundidade que utiliza projecao a laser
infravermelho (IR) e uma camera IR para rastreamento do corpo em tempo real em trés
dimensdes. A fabricagdo do Kinect para Windows foi descontinuada. A proxima geracao do
sensor de profundidade que define a categoria da Microsoft continua no Azure Kinect DK, um
kit de desenvolvedor com sensores avangados de IA, com modelos sofisticados de fala e de

pesquisa visual computacional com uma resolucdo 6 vezes melhor (KINECT, 2021).

Estudos anteriores validaram o Kinect (v2) para a avaliacdo do controle postural
(CLARK et al., 2012) e para a avaliagdao funcional dos membros superiores (CAI et al. 2019).
Virios estudos validaram o Kinect para a medicdo dos angulos das articulagdes, mostrando

excelentes niveis de confiabilidade intraexaminador (BESHARA et al. 2020).

Estudos mostram que a integracdo de IMUs e sistemas para captura de movimento
como o Kinect podem potencialmente abordar limitacdes como o desvio do sensor inercial
(LUINGE et al., 2005), ndo calibracio (RENAUDIN et al., 2010) e baixas frequéncias de
amostragem do Kinect (CLARK et al., 2012). A fusdo do sensor fornece melhor visualizacao,
maior precisdo € maior acuracia nas medi¢cdes do angulo da articulacao (BO et al., 2011;

ATRSAEI et al, 2016; ROY et al., 2018).

O sistema HumanTrak (2021) é o acoplamento de sensores inerciais sem fio com o
Microsoft Kinect (v2). Os sensores inerciais, Fig. 16 (a), sdo usados nos pulsos e tornozelos.
Cada sensor inercial consiste em um giroscopio de 3 eixos e um acelerdmetro de 3 eixos e €
aplicado bilateralmente. O sensor ¢ preso a uma pulseira revestida de plastico com uma mola
helicoidal interna de metal. Estes sensores em conjunto com um sensor Optico (Kinect v2)
estimam os movimentos humanos, Fig. 16 (b). Um protocolo de radiofrequéncia (RF) transfere
dados inerciais para um computador com receptor. Os dados Opticos e inerciais sdo processados
e mesclados em tempo real para produzir um modelo cinematico de corpo inteiro do sujeito,

Fig. 17.
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Figura 16 - Sistema HumanTrak. (a) Sensores inerciais. (b) Microsoft Kinect (v2) acima da
tela de televisdo e conectado a um laptop (Adaptado de BESHARA et al. 2020).

Figura 17 - Interface HumanTrak mostrando o modelo cinematico de corpo inteiro (Adaptado
de BESHARA et al. 2020).
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2.5.3.4 Bluetooth Low Energy (BLE)

O Bluetooth Low Energy (Bluetooth LE ou BLE), também conhecido como Bluetooth
Smart, € uma tecnologia de rede sem fio voltada para aplicacdes na area da saude, dispositivos
fitness e beacon, seguranca e entretenimento. Comparado com o Bluetooth Cléssico, o
Bluetooth LE se destina a fornecer consumo de energia e custo consideravelmente reduzidos,
ao mesmo tempo em que mantém um alcance de comunicagdo semelhante (AMARO et al.

2017; BT FRAMEWORK 2021).

O Bluetooth 4.0 inclui o Bluetooth tradicional e o Bluetooth Low Energy. O BLE foi
projetado para operar com baterias simples de célula de litio tipo moeda. Ao contrario da
comunicagdo Bluetooth padrio, baseada em uma conexdo serial assincrona (Universal
Asynchrounous Receiver/Transmiter ou UART), um radio Bluetooth LE atua como um quadro

de notificacdo/avisos, Fig. 18, que ¢ lido por outros dispositivos/computadores (BLE, 2021).
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Figura 18 — Representac¢do do funcionamento do Bluetooth Low Energy (traduzido e adaptado
de BLE, 2021).

Cada radio BLE atua como um quadro de avisos ou como um leitor; se for um quadro,

chamado de dispositivo periférico, ele posta dados para todos lerem; se for um leitor, chamado
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de dispositivo central, ele pode ler qualquer quadro de avisos (dispositivos periféricos) que
contenham informagdes importantes. O funcionamento dos dispositivos periféricos pode ser
comparado a dos servidores em uma transacao cliente-servidor, pois cont€ém informagdes que
leitores pedem. Da mesma forma, os dispositivos centrais sdo semelhantes aos clientes, pois
leem as informagdes disponiveis nos periféricos. Os dispositivos centrais visualizam os
servicos, obtém os dados desejados e depois seguem adiante. Cada transacao ¢ rapida (alguns
milissegundos), portanto, varios dispositivos centrais podem obter dados de um periférico

(BLE, 2021).

A informagao apresentada por um periférico estd estruturada em servigos, cada um dos
quais subdividido em -caracteristicas. Os servicos sd3o os avisos em um quadro e as
caracteristicas os paragrafos individuais desses avisos. Os dispositivos periféricos, atualizam
cada caracteristica do servigo quando necessario independente se ocorre ou nao a leitura pelos
dispositivos centrais. O dispositivo central conecta-se ao periférico e 1€ as caracteristicas
desejadas. Se uma determinada caracteristica for legivel e gravavel, tanto o periférico quanto a

central podem altera-la.

O Bluetooth LE inclui um mecanismo conhecido como rnotificar que permite tomar
ciéncia quando os dados sdo alterados. Quando a notificagdo sobre uma determinada
caracteristica esta habilitada e o remetente escreve nela, o novo valor é automaticamente
enviado ao receptor, sem este emita explicitamente um comando de leitura. Isso ¢ comumente
utilizado para transmissao de dados como acelerdmetro, giroscopio entre outras leituras de
sensores inerciais. Uma variagdo nesta especificagdo chamada indicar funciona de maneira
semelhante, mas na especificacdo indicada, o leitor envia uma confirmacao dos dados enviados.
A estrutura cliente-servidor do Bluetooth LE, combinada com a caracteristica de notificagao, é

geralmente chamada de modelo de publicagdo e assinatura/inscrigao.

Os servigos sao identificados por nimeros universalmente exclusivos (Universally
Unique ID ou UUID). Podem ser definidos servigos proprios ou utilizar servigos padrao.
Servigos padrao tém um UUID de 16 bits e servigos personalizados de 128 bits. Um periférico
BLE fornece servigos, que por sua vez fornecem caracteristicas. As caracteristicas devem ser
atualizadas quando houver uma mudanga significativa no seu valor, por exemplo, quando uma
chave muda de desligado para ligado ou quando a leitura de um sensor analdégico muda
significativamente. A atualizacdo das caracteristicas pode ser realizada em um intervalo regular,
mas isso desperdica poder de processamento e energia se a caracteristica nao for alterada. O

valor de uma caracteristica pode ter até 512 bytes de comprimento. Esta ¢ uma restricdo
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fundamental na concepcao de servigos. Dado esse limite, deve-se analisar a melhor forma de

armazenar os dados dos sensores ¢ atuadores da forma mais eficaz para cada aplicagao.

O padrdo de projeto mais simples para desenvolvimento e depuracdo ¢ armazenar

apenas um valor do sensor por caracteristica, em valores codificados em ASCII:

Caracteristica Valor
Acelerémetro Eixo X 200
Acelerémetro Eixo Y 134
Acelerdmetro Eixo Z 150

Porém esta também ¢ a forma com maior custo em termos de memoria e levaria um
maior tempo para leitura. Quando o sensor ou atuador tem varios valores associados a ele,
combinar varias leituras em uma Unica caracteristica pode ser mais eficiente, mas € preciso

cuidado para ndo exceder o limite de 512 bytes por caracteristica.

A caracteristica do acelerometro considerando os 3 eixos, neste exemplo, usaria 11

bytes como uma string codificada em ASCII (3 bytes por eixo + 2 caracteres para separagao):

Caracteristica Valor
Acelerometro Eixos X, Y, Z 200,133,150
Velocidade do Motor, Direcdo 150,1

Adicionalmente, combinar a leitura de varios sensores inerciais em uma unica
caracteristica, ou até mesmo, de varias leituras no tempo ¢ uma forma de diminuir ainda mais
o custo em termos de memoria e tempo. Por exemplo, no sistema de compensacao projetado
nesta tese, pode-se combinar as caracteristicas nos 3 eixos do acelerometro, giroscopio e
magnetometro em uma unica caracteristica, desde que separadas de forma padronizada, como

mostrado a seguir:

Caracteristica Valor

Acelerometro; Giroscopio; Magnetometro;  200,133,150;155,180,195;1600,1007,1209
(Eixos X, Y, Z)
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2.5.4 Revisao dos Sistemas de Compensa¢ao Aplicados

Em BESHARA et al. (2020) foi validado a capacidade do sistema HumanTrak de
avaliar a amplitude de movimento (ADM) ativa do ombro. A avaliacdo objetiva da ADM da
articulagdo do ombro € critica para monitorar o progresso do paciente apds uma intervengao
conservadora ou cirurgica. Foram testados 50 participantes saudaveis bilateralmente para ADM
fixa e livre. A repeticdo do teste do protocolo padronizado foi concluida apos sete dias por 2

fisioterapeutas.

Todos os movimentos do ombro medidos com o HumanTrak demonstraram
confiabilidade (correlagdo intraclasse > 0,70). Além disso, o HumanTrak demonstrou maior
confiabilidade do que a goniometria em algumas medidas. As diferengas entre os avaliadores
foram aceitaveis e abaixo de + 10°. Assim, os autores concluiram que os resultados indicaram
que o sistema HumanTrak é uma maneira objetiva, valida e confidvel de avaliar e rastrear a
fun¢do do ombro em relagdo a sua amplitude de movimento. Sendo um sistema ndo invasivo e
sem marcadores, o HumanTrak pode ser um complemento viavel para a observagao clinica em
ambientes de reabilitagdo. Assim, a tecnologia de sensor inercial, juntamente com sistemas
oticos, pode fornecer dados precisos e objetivos para apoiar a tomada de decisdo e facilitar a

obtencao de melhores resultados clinicos.

Em SCHWARZ et al. (2020) um sistema vestivel de sensores inerciais foi usado para
capturar movimentos dos dedos ao tronco em 10 pacientes com AVC cronico ao realizar
atividades de alcance/agarrar com o membro superior afetado € o nao afetado. O sistema era
composto por oito IMUs, com acelerometros e giroscopios triaxiais (STMicroelectronics
LSM330DLC), baseados no principio de microcontroladores da PowerGlove (KORTIER et al.,
2014; VAN DEN NOORT et al., 2016) que sdo cobertos por involucros impressos em 3D e
combinados com sensores de forca. As IMUs foram colocadas e fixadas no esterno, ombro,
braco, antebraco, mao, polegar, indicador e dedos com esparadrapo ou algas flexiveis impressas
em 3D, Figura 19 (a). Além disso, as IMUs de dedo foram combinadas com resistores sensiveis
a forca (fixados pela al¢a do invélucro da IMU) para detectar as forcas de interagdo entre o
objeto a ser manipulado e a ponta do dedo. As IMUs sdo conectadas por meio de cabeamento
flexivel, formando duas conexdes separadas (do brago - contendo os sensores do esterno,

ombro, braco superior e inferior; e da mao - contendo os sensores da mao e dos dedos).
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Figura 19 — Sistema vestivel de sensores inerciais: (a) configuragdo do sistema;
(b) defini¢do da estrutura anatdmica por segmento (SCHWARZ et al., 2020).

Os sinais dos sensores s3o coletados e conectados por meio de um barramento
mestre/microcontrolador (Atmel XMEGA) e transmitidos em tempo real através da porta USB
para um PC para controle no software Matlab 2016b. Os dados de aceleragcdo foram coletados
com uma frequéncia de amostragem de 100 Hz e os dados do giroscopio com uma frequéncia
de 200 Hz. Ambos foram filtrados em passa-baixa usando um filtro Butterworth com uma
frequéncia de corte de 10 Hz. Todos os sensores foram calibrados a cada dia antes das medigdes,
colocando-os dentro de uma caixa com lados ortogonais, que foi girada em 90° nas trés dire¢cdes

ortogonais.

A reconstrucao cinematica foi baseada na estimativa da orientacao dos sensores, que
¢ tomada a partir das medidas de aceleragao e velocidade angular das IMUs. Para estimar a
orientagdo dos segmentos do membro, uma calibragdo dos sensores por segmento foi realizada,
bem como uma defini¢do de uma referéncia global comum a todos os sensores. A calibragdo
dos sensores por segmento foi realizada para determinar os eixos anatdmicos dos segmentos
dos membros superiores (articulagdes) em relagdo aos sensores correspondentes, realizando dez
posturas e movimentos diferentes baseados em estudos anteriores (LUINGE et al., 2007; RICCI
et al., 2014). O desvio da integracdo da velocidade angular ao longo do tempo foi corrigido
aplicando um filtro de Madgwick para corrigir o erro de inclinagdo do sensor em relagdo ao
componente gravitacional dos acelerometros (MADGWICK et al., 2011). Os desvios na
orientacdo do giroscopio foram reduzidos atualizando a velocidade zero, seguindo os métodos
de KIRKING et al. (2016) onde se o0 modulo da velocidade angular for inferior a 3°%s esta ¢

definida como estatica em termos de movimentos reais do sensor.
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Os angulos articulares sao definidos como o angulo entre dois eixos anatomicos de
segmentos de membros adjacentes da respectiva articulagdo, conforme indicado na Fig, 19 (b).
Angulos positivos indicam flexdo, abdugdo ou supinagdo de uma articulagdo e um angulo
negativo indica extensdo, adu¢do ou pronagdo. Trés angulos de compensagao do tronco foram
calculados comparando os eixos do tronco projetados com as referéncias globais
correspondentes a postura neutra/estatica, consistindo em flexdo do tronco (rotagdo no plano
sagital em torno do eixo y do esterno), rotacao lateral (rotagdo em torno do eixo x do esterno)
e tor¢ao (rotagdo em torno do eixo z do esterno). A flexdo/extensdo do ombro foi definida como
a variacdo angular do eixo x do brago (Xua) no plano frontal (definido pelo plano x-z da
referéncia do esterno). A abducao/aducao do ombro ¢ determinada relacionando a parte de cima
do brago (xua) a referéncia do esterno no plano frontal (definido pelo plano y-z do esterno, ver
Fig. 19 (b)). A flexdo/extensdo do cotovelo foi determinada pelo angulo entre o eixo X superior
(Xua) € 0 inferior (X1a) do braco. A supinagdo/pronagdo do antebrago foi definida pela variagao
média da orientagdo em torno do eixo x do antebraco (Xia). A flexdo/extensao do pulso foi
definida pelo angulo entre o eixo x da parte inferior do brago (x1a) € 0 eixo x da mao (xn). A
flexao/extensdo dos dedos (polegar, indicador e dedo médio) foi definida como o angulo entre
o eixo x da mao (xn) e as referéncias das pontas dos dedos (xm, Xi € X¢). Os algoritmos de detec¢ao
automatizada foram aplicados com sucesso em 56,1% dos dados. As falhas na deteccdo
automatica foram relacionadas a perfis inconsistentes ou de baixa forca (76,5%) e ao sinal das

velocidades angulares irregulares e com ruidos (23,5%) corrigidos manualmente.

Foi investigado como os fatores brago testado, nivel de deficiéncia medido
clinicamente, peso do objeto e altura do alvo afetam a qualidade do movimento do membro
superior nos pacientes pos-AVC ao realizar atividades de alcance para agarrar com o membro
superior afetado e ndo afetado. O braco testado e a altura do alvo mostraram fortes efeitos em
todas as métricas, enquanto um aumento no peso do objeto mostrou efeitos na compensagao
com o tronco. Tempos de movimento significativamente maiores foram encontrados no
membro afetado (média 4,9 + 1,6 s) quando comparado ao membro ndo afetado (média 2,8 +
5,4 s) para a execucao total e, consequentemente, para todas as subfases da tarefa de alcance
para agarrar. A amplitude de movimento no deslocamento do tronco, cotovelo, punho e flexo-
extensao dos dedos mostrou diferencas consideraveis entre o membro afetado e o nao afetado.
A diferenca média na amplitude de movimento ao longo do grau de liberdade principal entre o
membro afetado e o ndo afetado foi de 10,0 & 6,9 graus nas articulagdes investigadas, variando
de 0,2 a 28,7 graus. Correlagdes negativas significativas entre a compensagdo do tronco e a

flexo-extensdo do cotovelo no brago afetado foram encontradas. Os resultados apoiam a
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usabilidade clinica da andlise de movimento baseada em sensores que podem ser utilizados para

estudar a sinergia patoldgica em movimentos funcionais com diferentes condicdes.

Em DELBRESSINE et al. (2012), é apresentado um prototipo de um sistema para
evitar movimentos compensatoérios com o ombro e o tronco, e garantir 0 engajamento e
motivagao do paciente por meio de um jogo interativo. O sistema combina uma tela touchscreen
sensivel a pressdo com uma tecnologia vestivel, uma jaqueta com suporte a deteccdo de
inclinagdo e feedback vibrotatil. Esta jaqueta orienta os pacientes quanto a execugao correta dos

exercicios e, especificamente, evita movimentos compensatorios.

Na interface grafica ¢ possivel definir a faixa de compensagdo com tronco e ombro
considerada aceitavel. Sempre que o movimento do tronco ou ombro do usuério excede a faixa
especificada, o feedback vibrotatil ¢ fornecido na parte do corpo correspondente.
Adicionalmente, o paciente ¢ informado continuamente sobre seu movimento em tempo real
por meio de uma representacdo grafica composta por duas barras, uma para movimentagao do

ombro e outra para movimentagao do tronco.

O jogo, Fig. 20, se concentra no treinamento de comer com talheres e desafia os
usuarios a detectar um inseto virtual exibido na tela usando um garfo fisico. Sempre que um
movimento compensatério do paciente com o ombro ou tronco maior do que a faixa aceita ¢

detectado, o inseto fica menor e mais dificil de pegar.

Figura 20 — Jogo para treinamento de comer com talheres reais e jaqueta com sensores de
movimentos para feedback em relagdo a postura (DELBRESSINE et al., 2012).
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Sete pacientes com AVC subagudo e trés cronicos participaram de um teste de usuario
com este sistema (DELBRESSINE et al., 2012), envolvendo uma introducao as fungdes do
sistema, exposi¢ao a um jogo, € uma entrevista sobre a motivagdo para treinar ¢ duragdo do
treino. Os participantes também preencheram um inventdrio de motivagdo intrinseca. Os
participantes indicaram que, em média, esperariam gastar cerca de 40 minutos por dia a mais
se exercitando usando o jogo do que com a terapia convencional. A pontuagdo do IMI foi muito
positiva nos fatores Interesse/Satisfagdo (6,1 + 0,8), Competéncia percebida (5,0 = 1,2),
Valor/Utilidade (6,1 + 1,0) e Relacionamento (6,4 + 0,5). Todos, exceto um, dos participantes
foram capazes de sentir e usar o feedback de vibragdo para corrigir sua postura. Porém, alguns
pacientes relataram que gostariam de um feedback mais distinto, na forma de pistas auditivas
ou encorajamentos falados e prefeririam que fosse personalizado. Além disso, a frequéncia de
feedback deve ser adaptativa, diminuindo de acordo com o nivel de proficiéncia do usuario

(TIMMERMANS et al., 2009).

Um novo colete foi projetado para se ajustar melhor ao corpo do paciente para evitar
erros de medida e ndo prejudicar a liberdade de movimento do paciente. Este colete usa
acelerometros para medir: os movimentos do tronco nos planos horizontal e sagital com um
sensor no esterno no térax, movimentos da cintura escapular com um sensor no acromio, €
movimentos da articulagdo do ombro (isto ¢, brago) no plano frontal com um sensor na parte
lateral do brago. A tela touchscreen foi substituida por um monitor combinado com um sensor
Kinect. Muitos jogos foram adicionados a esta plataforma: um jogo em que o paciente precisa
atingir um alvo, um jogo de labirinto para treinar a escrita, um jogo para reaprender a cortar
com faca e garfo, um jogo em que o paciente tem que encher um copo virtual sem derramar
agua enquanto segura um copo de verdade e usa uma luva de sensores e, finalmente, um jogo
multiplayer. Um problema com jogos multiplayer ¢ que pacientes pds-AVC tem um brago
debilitado e, portanto, para manter esses jogos motivadores, eles precisam ser equilibrados

(DELBRESSINE et al., 2012).

DU et al. (2019) descreve uma solugdo de deteccdo tatil, mecanicamente simples, na
forma de uma cadeira de detec¢do para discriminar o movimento humano durante uma tarefa
de alcance. Esta abordagem técnica econdmica foi empregada para a avaliacdo dos movimentos
do braco em pacientes pos-AVC. O sistema de deteccdo classifica o0 movimento do tronco do
paciente sentado durante a execu¢do da tarefa onde héd correlagdo direta com o nivel de
gravidade do movimento do brago. Em individuos saudaveis, os movimentos do braco e do
tronco sao coordenados ao atingir um alvo colocado a 90-100% do alcance maximo do brago;

o0 tronco ndo contribui para o movimento. Este padrao de coordenagdo entre o brago e o tronco



69

¢ interrompido apos o AVC, levando ao recrutamento do tronco para alcancar um alvo dentro
do alcance do brago. Fraqueza muscular, espasticidade e anormalidades na regulacdo dos
reflexos espinhais estdo entre os mecanismos sugeridos que provavelmente contribuem para o

controle prejudicado do movimento ap6s o AVC.

O assento da cadeira de deteccdo, Fig. 21 (a), consiste em uma estrutura rigida com
assento inferior acolchoado e encosto. Sensores de proximidade sdo usados para determinar a
deflexdo da superficie de suporte simultaneamente. Dezesseis sensores para detecgdo tatil
distribuida (Distributed Tactile Sensing ou DTS) foram colocados ao longo do assento na

configuragdo mostrada na Fig. 21 (b).

Encosto da Cadeira

11 91
21 10 1
31 11 1
41 121
51 13 1
61 14 1
71 15 1
81 16 1

Frente da cadeira

Figura 21 - Cadeira de deteccao modificada: (a) visao da estrutura; (b) posi¢do dos elementos
de detec¢do (Adaptado de Du et al., 2019)

A precisdo de classificacdo apds o treinamento de uma rede neural foi considerada
eficiente, robusta e confidvel para trés categorias de pacientes pos-AVC com habilidades
motoras abrangentes e na faixa de comprometimento de leve a moderado. As formas e
amplitudes dos transientes simulados durante os movimentos de alcance méaximo do brago
foram semelhantes aos reais. O erro calculado para as amplitudes minimas e maximas para os
transientes simulados e reais foi inferior a 4%. Essa abordagem resultou em uma classificacao
semelhante da fun¢do dos membros superiores com base no escore Fugl-Meyer. Para
participantes com deficiéncia moderada (escores FM entre 20 e 40), a precisdo média das

classificagdes neste estudo foi de 94,7%. No entanto, para melhorar o desempenho da
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classificagcdo, nao s6 mais dados sdo necessarios, mas também novos padroes de entrada devem
ser identificados para treinar as redes, o que também pode superar algumas das limitagdes do
teste Fugl-Meyer (por exemplo, na identificacdo de diferengas no padrdo de movimentos
naqueles com pontuacdo semelhante, mas com funcionalidades diferentes). Assim, a
simplicidade mecanica, a versatilidade de abordagem para uso em outras classes de movimento
e o baixo custo potencial de fabricagcdo oferecem a oportunidade de empregar o sistema em

clinicas e residéncias para avaliagdo e treinamento.

Em NIBRAS et al. (2021) foi utilizada uma analise cinemadtica de todo o brago durante
movimentos de alcance para distinguir se as melhorias eram devidas a recuperagdo real ou a
compensag¢do. Cinquenta e trés participantes com AVC agudo realizaram aproximadamente 80
testes de movimento de alcance durante 4 semanas de treinamento com o exoesqueleto
ArmeoSpring. Quatro angulos foram medidos com o ArmeoSpring: rotagdo horizontal do
ombro, elevacao do ombro, rotagdo do cotovelo e rotacao do antebraco; estes foram registrados
e analisados. Primeiramente, foram caracterizados os padrdes saudaveis de coordenagdo
articular em relagao a velocidade destes quatro angulos, registradas durante os testes de alcance
realizados por um grupo de controle composto por jovens participantes. Duas correlagdes
articulares dominantes foram descobertas (rotagdo horizontal do ombro com rotagdo do
cotovelo e elevagao do ombro com rotacdo do antebraco). Estas correlacdes explicaram mais

de 95% da variancia dos dados de velocidade da articulagao.

Nos participantes pds-AVC, dois grupos foram identificados comparando a evolucao
dessas duas correlagdes em todos os testes. No cluster “Recuperador” (N = 19), ambas as
correlacdes das articulagdes convergiram em direcdo as respectivas correlagdes do grupo
controle. Assim, os “recuperadores” reaprenderam como gerar movimentos suaves no efetuador
final, a0 mesmo tempo em que desenvolviam padrdes de movimento articular semelhantes aos
dos participantes de controle. No grupo “Compensador” (N = 34), pelo menos uma das duas
correlacdes das articulagdes divergiu do grupo controle. Os “compensadores” reaprenderam
como gerar movimentos suaves no efetuador final, descobrindo varios novos padrdes de
movimento compensatorio diferentes daqueles dos participantes controle. Novos padroes
compensatorios incluiram desacoplamento atipico das articulagdes de elevacdo do ombro e

antebraco e acoplamento atipico da rotag@o horizontal do ombro e articulagdes do cotovelo.

Nao houve diferenca no nivel de comprometimento clinico entre os dois grupos no
inicio ou no final do treinamento, conforme avaliado com a escala Fugl-Meyer para membro

superior. Além disso, todos os participantes mostraram melhorias no desempenho do efetuador
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final, conforme medido pela suavidade do movimento (nimero de picos de velocidade). A
mudanga no numero de picos de velocidade pode ser modelada com um componente rapido e
lento. A diferenca na aprendizagem motora ¢ estimada por meio do componente rapido da
mudang¢a no nimero de picos, ¢ a reduc¢ao da deficiéncia ¢ estimada por meio do componente
lento. O niimero médio de picos de velocidade por ensaio melhorou para todos os participantes
p6s-AVC, com uma diminui¢ao de 4,90 = 2,41 picos em média. No entanto, no inicio do
treinamento, os recuperadores mostraram melhorias significativamente mais rapidas na
suavidade do movimento do efetuador final do que os compensadores, indicado pelas diferengas
na aprendizagem motora conforme estimado por meio da constante de tempo do componente
rapido no nimero de mudanga de picos. A constante de tempo mediana para o componente
rapido foi muito menor para os recuperadores (2,8) do que os compensadores (9,1), indicando
que os recuperadores aprenderam mais rapido. Nao houve diferengas significativas entre os
grupos para as constantes de tempo do componente lento, que se correlacionam com a redugao
da deficiéncia. Esta analise pode ser usada para informar os clinicos de neurorreabilitagdo sobre
como fornecer feedback de movimento durante a pratica e sugerir caminhos para refinar a

terapia com a finalidade de reduzir os padrdes compensatorios.

Um resumo dos métodos de medicdo compensagdo abordados, suas vantagens e
desvantagens ¢ apresentado na Tab. 3. Adicionalmente a Tab. 4 apresenta o erro estatico e

dinamico dos trabalhos revisados nesta tese, comparativamente aos valores aceitos pela AMA.

Tabela 3 — Métodos de medigdao de compensacao.

Método de medigdo de compensagio Vantagens Desvantagens

* Restrito a um ambiente controlado

Reconhecimento de imagem . . » Problemas relacionados a privacidade

com camera de video » Resultados geralmente sdo precisos « Comportamentos nio naturais devido
ao desconforto do paciente

Sistema de rastreamento de » Configuragdo complexa

. * Resultados precisos e robustos
movimento com marcadores

Sistema de rastreamento de » Validagdo mais simples dos movimentos * Precisdo ainda ¢ desafiadora
movimento sem marcadores em clinicas

* Nio necessidade de referéncias externas; ¢« Precisdo deve ser avaliada com

+ Nio restrito a0 um movimento/local cuidado para cada aplicagdo.
Sensores inerciais especifico;

* Miniaturizagdo das IMUs evoluiu;

* Precisdo aumentou ao longo dos anos
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Tabela 4 — Métodos de medi¢cao de compensagao revisados nesta tese.

Precisdo

g s Técnica/
Trabalhos [Referéocia] Camcteriatics Erro Estético Erro dindmico (RMS)  Algoritmo utilizado
* Compensagio da distorgido magnética;
*+ Projetado para sistema vestivel de
- ras!rem:nenlo do mrorwmf.‘nto humano em <080 <17 Madgwick
MADGWICK et al. (2011) aplicagdes de reabilitagio;
* Baixa demanda computacional;
* Baixo consumo de energia.
* Taxa de amostragem reduzida [10 Hz] <2° =< T® Madgwick [10 Hz]
ROETENBERG ct. Al (2005): . Fl].I-FO cou\p!cmcnt_ﬂr de Kalman Ipam
estimar a orientagio de membros do
MATHWORKS (2022); corpo humano; 1,4° 2.6° ahrsfilter

+ Compensagio da perturbagio magnética;

STANLEY (2022). * Alto L:ust() computacional e consumo
energético.

+ Filtro preditor-corretor;

JUSTA et al. (2020) *+ Etapas de corregio independentes; 3,2° 3,91° fast ahrsfilter

+ Sem etapas redundantes

Associagdo Médica Americana (AMA)
* Valor clinicamente aceito pela AMA
MAJUMDER et al. (2021); como medida confidvel para a avaliagao 5
de comprometimentos de movimento.

Associacio Médica
Americana (AMA)

RAHMAN et al. (2023)

2.6 Conclusoes do Capitulo

Como foi visto neste capitulo, a recuperacdo funcional do AVC ¢ baseada no
mecanismo de neuroplasticidade, na qual o cérebro pode formar novos caminhos e conexdes
através da exposicdo aumentada aos movimentos desejados (alta intensidade/repeticdo). A
melhora nos déficits motores pode ser alcancada aumentando a excitabilidade do hemisfério
afetado ou diminuindo a (hiper)excitabilidade do hemisfério nao afetado. Entretanto, deve-se
inibir a plasticidade negativa (mal adaptativa), na qual a recuperacdo da fun¢do em pacientes
hemiparéticos € alcancada por meio de mudangas comportamentais como o desenvolvimento
de mecanismos compensatdrios que priorizam o uso apenas do membro nao afetado (nao-uso
aprendido). O treinamento bilateral de alta intensidade pode melhorar a recuperagdo motora na
fase cronica do AVC e em pacientes com leve paralisia do membro superior, sendo que
pacientes com AVC que utilizaram dispositivos roboticos bimanuais mostraram um aumento
na ativacdo hemisférica durante o movimento do braco parético na parte ipsilesional e
contralesional. O priming bilateral pode promover um reequilibrio da excitabilidade cortical e
criar um ambiente mais neuroplastico, preparando o cérebro para a recuperacdo motora e
funcional. Desta forma, quando adicionado a reabilitacdo convencional em pacientes com AVC
cronico e subagudo, ele estimula o aumento no uso do brago afetado e diminui os movimentos
compensatorios. Assim, as estratégias bilaterais/bimanuais serdo utilizadas nesta tese para

obtencdo de melhores resultados durante a terapia de reabilitagdo do AVC. As contribuicdes
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especificas das diferentes alteragdes moleculares, celulares e fisioldgicas para as mudangas
neuroplasticas ainda ndo sao totalmente compreendidas. As técnicas de neuroimagem podem
caracterizar déficits estruturais e funcionais comuns relacionados ao AVC, ajudar no
mapeamento da extensdo do dano e a prever a recuperacdo funcional. A combinagdo de
diferentes métodos de neuroimagem pode contribuir para a avaliagdo mais precisa dos danos
causados pelo AVC e ajudar a desenvolver estratégias de tratamento personalizadas,
particularmente ao usar algum tipo de estimulagdo cerebral ndo invasiva como estimulagdo

transcraniana ou jogos sérios

A reabilitagdo efetiva do AVC deve ser precoce e intensiva, porém a terapia de
reabilitacdo convencional €, geralmente, mondtona e repetitiva. Pacientes que experimentaram
dispositivos robdticos com jogos sérios na reabilitagdo do AVC tiveram eficacia semelhante ou
superior em melhorar a fungdo do brago e relataram maior interesse e diversdo durante o
treinamento. Esses jogos devem seguir um conjunto de principios de neuro reabilitagdo para
serem mais eficazes no tratamento do AVC e, portanto, devem ser simples, mas desafiadores o
suficiente para manter os pacientes engajados sem causar frustra¢do ou tédio. O progresso no
jogo deve ser representado por niveis encorajando interagdes positivas. E fundamental que as
acoes do paciente durante o jogo tenham um feedback claro e consistente que pode ser auditivo,
visual ou tatil (forga), para aumentar o envolvimento e melhorar a experiéncia. O feedback de
forca incentiva os pacientes a melhorarem a simetria de for¢a, promovendo o uso do braco
parético e reduzindo o uso excessivo do brago menos afetado, evitando o “nao-uso aprendido”.
Adicionalmente, estes jogos podem proporcionar um ambiente competitivo, com recompensas
visuais, auditivas e pontuagdes. A pontuacdo e a medi¢do de varidveis como forga e tempo
podem ser usadas para avaliar quantitativamente o progresso do paciente correlacionada com
escalas clinicas, sendo uma ferramenta valiosa para médicos e fisioterapeutas; e para o proprio
jogo, possibilitando calibrar atributos como dificuldade e assisténcia a fim de equalizar e
adaptar as condicdes para cada paciente/deficiéncia. No futuro, os robos de reabilitagdo podem
realizar adaptacdes automaticas com base no diagnostico, nivel de comprometimento e
desempenho do paciente fazendo o uso da IA para detectar e corrigir movimentos
compensatorios. O AVC ¢ um fator de risco na disfun¢ao da memoria, que se caracteriza como
um dos principais problemas de saude na populacio idosa. Os jogos de l6gica/puzzle podem
contribuir para evolugdo da parte do cérebro envolvida na memoria, sendo que o treinamento
cognitivo com tarefas de atencdo e memoria ¢ eficaz na melhoria dessas habilidades em
pacientes com AVC independentemente da idade; permitindo a transferéncia deste aprendizado

para as AVDs. Elementos multiplayer e torneios oferecem a oportunidade de treinar com outros
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pacientes, incentivando-os a melhorar seus resultados e superar desafios associados a depressao
e ao isolamento social. No entanto, ha escassez de evidéncias sobre os efeitos especificos desses

jogos na recuperagdo motora, sendo necessarios estudos clinicos mais aprofundados nessa area

A avaliagdo precisa e objetiva da qualidade do movimento do membro superior apos
um AVC ¢ essencial para compreender os déficits de movimento e comprovar a eficacia das
intervengdes. A compensagao ¢ uma complicacdo comum durante a reabilitagdo e, embora
possa trazer beneficios imediatos, prejudica a recuperagdo a longo prazo e causa problemas
ortopédicos. Atualmente, a compensagao € supervisionada por fisioterapeutas, mas ¢ necessario
detecta-la automaticamente e intervir adequadamente para reduzi-la. Os produtos comerciais
disponiveis para avaliagdo e acompanhamento dos pacientes sdo caros € apresentam diversas
limitagdes. As tecnologias de reconhecimento de imagem com cameras de video geram bons
resultados, mas sdo restritas a ambientes controlados e causam desconforto aos pacientes.
Sistemas de rastreamento de movimento com marcadores alcancam uma boa precisdo, mas
exigem configuragdes complexas. Os sensores inerciais sao uma alternativa promissora, sendo
capazes de detectar movimentos sem referéncias externas ¢ podem ser usados em varias partes
do corpo. Os avangos na miniaturiza¢do permitiram o desenvolvimento de sensores com IMUs
vestiveis e portateis, sendo que a precisdo melhorou muito ao longo dos ultimos anos com
estudos validando seu uso para medir o angulo das articulagdes do corpo humano. A fusdo de
sensores inerciais e a tecnologia Bluetooth Low Energy também tém sido exploradas para
melhorar a precisdo e a conectividade desses dispositivos, permitindo um baixo consumo de
energia e custos reduzidos mantendo um alcance de comunicagao similar. Essas tecnologias
combinadas tém potencial para melhorar a avaliagdo e 0 acompanhamento do movimento na
reabilitacdo do membro superior p6s-AVC, no entanto, mais pesquisas sdo necessarias para
compreender completamente seus efeitos. Essas abordagens inovadoras oferecem perspectivas
promissoras para aprimorar a reabilitacdo pos-AVC, melhorando a compreensdo dos
mecanismos de recuperacdo e desenvolvendo terapias mais eficazes e personalizadas. A
continuagdo das pesquisas nessa area ¢ fundamental para alcancar uma recuperacdo funcional

otimizada para os pacientes com AVC.
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CAPITULO III

MODELAGEM MATEMATICA DA ESTRUTURA
ROBOTICA UNI/BILATERAL ATUADA POR CABOS

Neste capitulo serd apresentado a modelagem matematica da estrutura robotica
desenvolvida. Primeiramente serd apresentada a modelagem do protétipo atuado por cabos em
suas diferentes configuragdes: unilateral, bilateral e bimanual. Serdo introduzidas também as

modelagens para trajetorias planares, poligonais e circulares.

3.1 Prototipo da Estrutura Robdtica Atuada por Cabos

Para o melhor entendimento deste trabalho, primeiramente, ¢ apresentada o protdtipo
da estrutura roboética atuada por cabos desenvolvida. A estrutura robotica ¢ composta por uma
plataforma fixa em aluminio em formato de “T”, plataforma(s) movel(is) atuada(s) por cabo e
modulo(s) composto por: motor de corrente continua (DC), polia, encoder e célula de carga,
como detalhado na Fig. 22. Os cabos utilizados s@o de polietileno (didmetro de 1,5-3,5 mm) e
possuem o comprimento varidvel, aumentando ou diminuindo respectivamente com o
desenrolar ou enrolar do cabo na polia através do giro do motor. Os efeitos dinamicos e inerciais
nesta estrutura, geralmente, podem ser negligenciados devido a massa movel insignificante e

a0 movimento de baixa velocidade.
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Q ~_» Motor DC
I
| Polia
| — Encoder
Plataforma |
Fixa = |
)
I |~ = Cabo
... Célulade
=1  Carga
|
| |
Plataforma
movel (Alga)

Figura 22 — Dispositivo atuado por cabos: (a) visdo geral e (b) detalhes do mddulo.

Além da configura¢do mostrada na Fig. 22, unilateral com 1 grau de liberdade (GDL),
esta estrutura possui trés configuragdes adicionais possiveis. Na configuragdo bilateral, Fig. 23,
o dispositivo possui 2 GDL independentes e é capaz de realizar apenas trajetorias lineares em
uma linha de agdo limitada na vertical em cada lado. A plataforma movel pode ser controlada
de forma a realizar um movimento visualmente simétrico em ambos os lados, Fig. 23 (a),
movimento no mesmo sentido, mas defasados (com velocidades e/ou amplitudes diferentes),
Fig. 23 (b), ou ainda, movimentos em sentidos contrarios (pontualmente espelhados ou nao),
Fig. 23 (c). Cada lado pode ainda fazer o movimento de forma totalmente independente (sem

nenhuma relagao).
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(a) (b) (c)
Figura 23 - Estrutura robdtica atuada por 2 cabos mostrando exemplos de trajetorias
possiveis: (a) simetria visual espacial, (b) mesmo sentido defasados e (c) sentidos contrarios.

Os movimentos realizados pelo dispositivo nas configuragdes mostradas
anteriormente sdo movimentos controlados em apenas um grau de liberdade e, portanto, sdo
movimentos simples nos quais suas trajetorias estdo contidas em uma linha delimitada de

atuacao vertical apenas.

Com o intuito de possibilitar a realizacdo de movimentos mais complexos, ou seja,
com mais graus de liberdade, foram utilizados dois cabos configurados de modo a permitir a
realizagdo de uma trajetoria planar, como mostrado na Fig. 24. Para isto, diferentemente das
configuragdes anteriores, ambos os cabos foram conectados a mesma plataforma movel,
gerando um acoplamento entre os dois graus de liberdade. Desta forma, ¢ possivel reproduzir,
ndo apenas um movimento de subida e descida (movimento vertical), mas também um
movimento para esquerda ou direita (movimento horizontal). Combinando-se estes dois
movimentos, € possivel reproduzir um movimento em um plano de atuagdo como mostrado no

exemplo de trajetoria na Fig. 24 (a).
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Figura 24 - Estrutura robdtica atuada por dois cabos: (a) configuragdo para trajetoria planar;
(b) prototipo em uso (simulagao).

Na configura¢do bimanual, Fig. 25 , o dispositivo apresenta 2 GDL e ¢ utilizado de
forma bilateral, no entanto hd o acoplamento entre os dois lados do corpo humano. Esta
configuracdo serd utilizada em terapias para reabilitagdo do membro superior do corpo humano
de forma acoplada, terapia bimanual. Os movimentos realizados pelo dispositivo nesta
configuracdo sdo movimentos controlados em 2 GDL, uma rotacdo em torno de z e uma
translagdo no eixo y, como representado na Fig. 25 (a). Para a realiza¢do destes movimentos,
sao utilizados dois cabos conectados a mesma plataforma movel, que pode ser um guidao ou
uma barra de dire¢@o, configurados de modo a permitir a realizagdo de uma trajetoria planar.
Desta forma ha a gera¢do de acoplamento ndo apenas entre os cabos, mas também em relagao

aos dois lados do corpo humano.



79

(a) (b)
Figura 25 - Configuragdo bimanual da estrutura robdtica atuada por cabos: (a) GDL de
rotagdo em torno de z e translacdo em y; (b) prototipo em uso (simulacdo).

A Figura 26 (a)-(c) mostra um exemplo de movimento vertical. Se os comprimentos
dos cabos diminuirem na mesma propor¢ao (ambos os motores enrolarem os cabos igualmente),
a barra move para cima, Fig. 26 (b). Caso contrario, se 0os comprimentos aumentarem
(desenrolarem igualmente) a barra desce, Fig. 26 (c). Para movimentos de rotagdo, € necessario
diminuir o comprimento de um cabo enquanto aumenta o comprimento do outro. As Figuras
26 (d) e (e) mostram exemplos de movimentos de rota¢ao; diminuindo o comprimento do cabo
esquerdo e aumentando o do cabo direito, a barra gira no sentido horario (CW), Fig. 26 (d). De
forma andloga, diminuindo o cabo direito e aumentando o cabo esquerdo, a barra gira no sentido

anti-horario (CCW), Fig. 26 (e).
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Figura 26 - GDLs do robd bimanual: (a) posicao inicial, (b) movimento subida, (c)
movimento descida, (d) rotacao horaria, (e) rotagdo anti-horaria.

3.2 Modelagem Matematica do Dispositivo Atuado por Cabos

Os dispositivos atuados por cabos podem ser do tipo “sub-restrito”, Fig. 27 (a), no qual
a posicdo e orientagdo do efetuador final ndo pode ser completamente definida pela
configuracdo dos cabos e deve-se considerar o efeito da gravidade como um cabo adicional na
estrutura, ou do tipo “totalmente-restrito”, Fig. 27 (b), onde a posicao do efetuador final pode
ser completamente determinada pela configuracao dos cabos. O prototipo utilizado nesta tese €

do tipo “sub-restrito”, e, portanto, para o movimento descendente ¢ necessario o auxilio do



81

peso/gravidade e manter todos os cabos tensionados (GONCALVES e CARVALHO, 2010;
GONCALVES et al., 2015; ALVES et al., 2019).

Cabos
R\
= Cabos
Plataforma B—
movel
Base fixa
(a) (b)

Figura 27 — Esquema de estrutura robotica atuada por cabos do tipo (a) “sub-restrito” e (b)
“totalmente restrito”.

Nesta se¢ao serdo apresentadas as modelagens matematicas para o dispositivo atuado
por cabos do tipo “sub-restrito” nas configuracdes unilateral/bilateral com 1 GDL, unilateral

com 2 GDL (trajetorias planar e circular) e bimanual com 2 GDL.

3.2.1 Modelagem Matematica para Configuracao Uni/Bilateral com 1 GDL

Para as configuracdes unilateral/bilateral com 1 GDL do dispositivo atuado por cabos
nao ha uma modelagem complexa, pois o inico movimento realizado por este dispositivo nesta
configuracdo ¢ a translacdo sobre o eixo y, portanto, o comprimento do cabo L deve ser
calculado para atingir a posi¢do desejada da plataforma mével P (xy,, ¥, Zp). Como x,, € z, sdo

constantes:
L1,2 = ypl‘z (1)

Para terapias espelhadas de simetria visual espacial com a configuracao bilateral, Fig.
23 (a), encontrando-se o comprimento L; de um dos cabos para posi¢ao desejada, o

comprimento do cabo oposto (L,) também esta definido:

Ll == L2 == yp (2)
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Para simetria pontualmente espelhada, Fig. 23 (c), a variagdo do comprimento em um
dos cabos (L;) em um sentido, deve ser igual a variagdo (no sentido contrario) do comprimento

do outro cabo (L,). Desta forma:
Ly =y+dy (3)
L, =y~ 3y (4)

Onde &y ¢ a distancia entre a linha de espelhamento (L. E.) e a posi¢ao desejada, Fig. 23 (¢).

3.2.2 Modelagem Matematica para Trajetoria Planar

Na configuragdo unilateral com 2 GDL os cabos sdo interligados através da plataforma
movel, gerando acoplamento entre os graus de liberdade que permitem trajetdrias planares, Fig.
24. Para a modelagem de trajetorias planares os cabos sdo considerados corpos rigidos no
modelo e, portanto, devem estar sempre tracionados. Assim, os cabos formardo um triangulo
com a plataforma fixa e movel, Fig. 28 (a). O modelo matematico pode ser escrito a partir de
Fig. 28 (b), onde A e B sdo os pontos onde os cabos L; e L, sdo presos a plataforma fixa,
respectivamente, ¢ P ¢ a posi¢ao desejada na plataforma movel; a distdncia entre A ¢ B ¢ dada
por W,. Novamente, z,, € constante para trajetorias planas. Assim, a partir de uma posigdo
desejada P (xp,yp), 0 controle deve atuar para que os cabos atinjam as posigdes L, ¢ L, dadas

pelas Egs. (5) e (6), respectivamente:

L= (5)

L, = (6)
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A(x4,¥4)

P (xp,yp)
(@) (b)

Figura 28 — Modelagem matemadtica da trajetoria planar: (a) modelo computacional e
(b) esquematico com as varidveis matematicas.

3.2.3 Modelagem Matematica para Trajetoria Circular

Como discutido, a trajetoria circular ¢ comumente usada em testes para medir a
coordenag¢do motora e¢ a independéncia articular em pacientes com AVC. Esses pacientes
produzem formas elipticas, em vez de redondas, ao desenhar um circulo; apods o treinamento de
reabilitacdo seu desempenho nesta tarefa pode aumentar. Além disso, essa trajetoria tem uma
forma regular e simétrica, facilitando o reconhecimento de qualquer desvio de caminho, mesmo

que visualmente.

A trajetoria circular, Fig. 29, ¢ um caso particular da trajetoria planar, portanto, sua
modelagem assume as mesmas consideracdes. No entanto, uma abordagem especifica facilita
essa modelagem. Para um exemplo de trajetoria circular onde a amplitude de movimento ¢ a
(diametro) e o centro da trajetoria em C (x., y¢), a posi¢do desejada P (x,, yp) € dada pelas Egs.

(7) e (8), respectivamente:

a
X, = X, + 5 cos 0 (7)
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y = y.+ =senf (8)

Onde 0 ¢ o angulo dentro da trajetoria circular e pode ser discretizado como:

O=ix N for i=0,12,..,N 9

Onde N ¢ o nimero de pontos de discretizagdo e i ¢ o indice. Uma funcao spline pode

ser usada para interpolar os pontos e produzir um movimento mais suave.

- “ 4 2 | Wy |
5
B (xg,¥p) O] A(x4,¥4)
|

=6

(a) (b)
Figura 29 - Trajetoria circular: (a) espago de trabalho e exemplo de trajetoria circular;
(b) esquematico para obten¢do do modelo matematico.

Assim, os comprimentos dos cabos sdo calculados usando a Eq. (10) e Eq. (11):

}’c+%sin (ix %{) (10)
(e Gsin (i)
(e + Geos (i) -2

L]:

sin| tan
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L J’c+%sin (ix ZW”)Z D
(ve+ 5sin (i)

(e +5eos (i57)) +

sin| tan’?

Para trajetorias poligonais como tridngulos, quadrilateros e pentagonos, basta diminuir
o namero de pontos de discretizagdo para 3, 4 e 5, respectivamente, Fig. 30. Caso necessario,
um angulo rotacional a, Fig. 31, pode ser adicionado na Eq. (9) para girar o poligono. Este

angulo ¢ mostrado na Eq. (12):

2
0=1ix ~ + a, for i=012,..,N (12)

B (xp yg) A(xa,¥2)  B(xpYs) A(x4,¥1) B (xpyg) A (X0, ¥a)

_ i=1
a [ \ ~N 2l .. o u { / N -

\ I’-(«F{’_.y() ) .’Fl—[li'l—j Cx .'l_[]'“ 4 (o ,-‘[_[”‘r 5

\\// / \ /J
_ p=2el N TR

i=3 i=4
(a) (b) (c)

Figura 30 - Trajetorias poligonais com (a) N = 3,(b) N = 4 e (c) N = 5 pontos de discretizagao
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B (xp,¥p) B (xp,¥p)

i=3
(@) (b)

Figura 31 — Trajetdria poligonal com N =4 e angulo de rotacdo (a) «a = 0 e (b) a = /4.

3.2.4 Modelagem Matematica para Configuracio Bimanual com 2 GDL

Na configuracdo bimanual, os movimentos realizados pelo dispositivo atuado por
cabos sdo translacao ao longo do eixo y e rota¢do ao longo do eixo z, conforme mostrado na
Fig. 25 (a). Nesta configuragdo, os cabos ndo sao capazes de restringir a posi¢cao da barra movel
na direcdo +z (dispositivo “sub-restrito”’). Uma forca externa, F,,; , precisa agir opostamente
a atuacdo dos membros e os cabos devem ter linhas de atuagdo diferentes para determinagao
completa da configuracdo da plataforma moével e capacidade de forca (BLANDING, 1992;
COSTA, 2018).

Uma forga externa quando atuando opostamente as forgas nos cabos (F;, e F;,), Fig.

32 (a), descreve a posi¢ao da plataforma modvel, no entanto, a F,,,; deve estar alinhada com o
vetor da gravidade. Um componente em uma dire¢do diferente levaria a plataforma movel para
fora do seu espaco de trabalho planar. A forga externa nesse caso ¢ imposta pelo usuério e um
peso adicional concentrado no centro da plataforma mével, Fig. 32 (b), mantendo assim a tensao
positiva nos cabos durante movimentos descendentes. Dessa forma, a influéncia do peso
adicional na dire¢do da forga externa € maior. As tensdes nos cabos sa0 maiores que zero apenas

quando o angulo entre a dire¢do da forca externa e a dire¢@o do cabo ¢ maior que 90° e menor
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que 270° o que € coberto nesta configuracao. Uma faixa em que uma forca externa pode ser
mantida por dois cabos ¢ mostrada na Figura 32 (c). Nesse caso, a forma do poliedro serad

definida pela for¢a do atuador (COSTA, 2018; ALVES, 2021).

Ly

F, k.,
T T,
L R
0 X
w
Fext
g ~
(a) (b) (c)

Figura 32 — Configura¢@o bimanual: (a) componentes de for¢a atuando na plataforma movel,
(b) principais componentes dos vetores de forca (M: motores, T: torque dos motores, T: tracao
dos cabos), (¢) faixa de capacidade de forga.

Durante a utilizagdo, a altura do guiddo ¢ ajustada para cada usudrio para definir a
posi¢do inicial dos movimentos. Além disso, o terapeuta instrui o usudrio a ndo mover a barra
no plano horizontal. Como visto, este movimento ndo ¢ restrito, no entanto, nao ha problemas
caso o usuario puxe o sistema para fora de seu espaco de trabalho pré-definido. Para
movimentos rotacionais, ¢ necessario diminuir o comprimento de um cabo enquanto o
comprimento do outro aumenta; diminuindo o comprimento do cabo esquerdo e aumentando o
direito, a barra gira no sentido horario (H); de forma andloga, diminuindo o direito e
aumentando o esquerdo, a barra gira no sentido anti-horario (AH). Para modelagem, Fig. 33, a

altura h e a orientagdo 6 desejada da barra sdo consideradas como entradas.
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Figura 33 - Estrutura robdtica na configuracdo bimanual: (a) modelo computacional
simplificado e (b) esquematico para a modelagem matematica com orientacdo 6 e altura h.

A distancia entre A e B (W) ¢ considerada alinhada centralmente com a referéncia

Oxyz; A largura da barra de dire¢do (W) e a distancia W}, também sdo consideradas alinhadas

horizontalmente. Assim, os comprimentos dos cabos, L1 e L2, sdo dados pelas Egs. (13) e (14).

Wb 2 W Wb 2 T Wb
— _b 2 9 _ _2 2 = _ -1(__2
Ly (2) + h? + W, > (2) +h cos(2+0 tan (2h)> (13)
L= (%) ey (S (E2) b2 )eos(E -0 -t ()]
2= N\ 9\ 2 2 05(2 an - \2n

Para os jogos sérios utilizando o prototipo nesta configuragdo, a modelagem inversa ¢é

necessaria e, portanto, a orientacdo da barra (0) ¢ dada como func¢dao dos comprimentos dos
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cabos L; e L, como mostrado na Eq. (15). Os comprimentos dos cabos sdo obtidos pelos

encoders rotativos, considerando o sistema aproximadamente linear.

COS_l /— 4L:2l + sz + 2%2 + 4h2 Cos_l /— 4[% + sz + 2%2 + 4‘h2
W2 WZ
\ 4W, /—b+h2 \ AW /_b+h2
9 = 9N 4 AN
- 2 - > (15)

3.3 Simulacoes de Movimentos de Reabilitacao

O espago de trabalho ativo da estrutura atuada por cabos utilizada nesta tese esta
contido em um plano coronal com aproximadamente 0,5 m de largura (£ 0,25 m) por 1,2 de
altura disposto conforme mostrado na Fig. 29 (a) (verde). Em relagdo a rotacdo, a orientagdo 6
¢ limitada a + 45°.

Os movimentos possiveis para 0 membro superior, em relacdo aos movimentos vistos
na Fig. 6, sdo: flexdo e abducdo do ombro, flexdo-extensdao do cotovelo, prona¢ao-supinacao

do antebraco, flexdo/extensdo e aducao/abducao do punho.

Alguns movimentos como extensdo, aducdo e rotagdo do ombro até podem ser
executados com modificagdes na posi¢do e/ou utilizagdo de movimentos planares horizontais,
mas nao ¢ indicado pois, geralmente, oferecem limitagdes relacionadas a amplitude e/ou

naturalidade do movimento.

3.4 Conclusodes do Capitulo

Neste capitulo foi apresentado a estrutura robotica atuada por cabos desenvolvida e a
modelagem de suas diversas configuracdes. Foi visto que esta estrutura pode ser adaptada para
diferentes tipos de terapias utilizando desde trajetérias lineares com 1 GDL até trajetorias
planares e/ou circulares com 2 GDLs. Esta tltima frequentemente utilizada na avaliagdo da
coordenagdo motora e independéncia articular em pacientes com AVC. Além disso, € possivel

utilizar esta estrutura em terapias de reabilitacdo espelhada/simétrica ou bilateral/bimanual,
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gerando acoplamento entre os dois lados do corpo humano e propiciando uma recuperagao mais
efetiva na execugao das AVDs que sd@o em sua maioria atividades bilaterais/bimanuais. Nesta
tese a estrutura robdtica foi aplicada exclusivamente para a reabilitacio dos membros
superiores. Porém, devido as suas caracteristicas, ela pode ser facilmente adaptada para
reabilitagdo dos membros inferiores. Adicionalmente, durante a utilizagdao deste dispositivo,

ajustes podem ser realizados para adaptar seu uso para cada usuario.



91

CAPITULO IV

JOGOS SERIOS PARA REABILITACAO E
ESTRATEGIAS DE CONTROLE DESENVOLVIDOS

Muitas vezes, a terapia robdtica ¢, simultaneamente, mais intensiva, mais encorajadora
e mais motivadora para os pacientes do que ¢ possivel com a terapia regular (STIENEN et al.,
2007). Pesquisas recentes tém explorado abordagens inovadoras nas terapias de reabilitacao
robotica, sendo uma delas o uso de jogos sé€rios (serious games), que combinam entretenimento
e treinamento para melhorar a fungdo motora e cognitiva dos pacientes. Os jogos sérios para
reabilitacdo oferecem uma alternativa atrativa e prazerosa em comparagdo com a terapia
convencional, que muitas vezes ¢ monodtona e repetitiva. Assim, ¢ oferecida uma experiéncia
de imersao, motivando os pacientes a realizarem os exercicios € amenizando a nogao de dor ou

esforco (KOTTINK et al, 2014; CARDOSO et al., 2017; MOULAEI et al., 2023).

Estes jogos podem proporcionar um ambiente de competitividade com recompensas
visuais, auditivas e pontuagdes. A pontuagdo pode ser usada para avaliar quantitativamente o
progresso do paciente correlacionada com escalas clinicas, sendo uma ferramenta valiosa para
médicos e fisioterapeutas; e para o proprio jogo, possibilitando calibrar atributos como
dificuldade e assisténcia a fim de equalizar e adaptar as condigdes para cada
paciente/deficiéncia (CAURIN et al., 2011; APPEL, 2014; MORETT]I, 2014; PEREIRA et al.,
2019; BRUNNER, 2022).
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Vérios jogos sérios foram desenvolvidos nesta tese com foco nos diferentes tipos de
reabilitagdo (motora e cognitiva) e configuracdes do dispositivo robdtico atuado por cabos. Os

jogos desenvolvidos e a estratégia de controle aplicada serdo mostrados a seguir.

4.1 MineCart e Controle Bimanual

O jogo MineCart, Fig. 34, foi concebido para ser utilizado com o dispositivo robotico
na configuragcdo bimanual. Este jogo foi desenvolvido no Unity em conjunto com o MATLAB

App Designer para o controle e utiliza a modelagem vista na subsecao 3.2.4.

O MineCart segue as caracteristicas de wum jogo com controle por
movimento/realidade virtual, no qual um vagao deve ser movimentado para direita/esquerda
para pegar cristais que caem do teto de uma mina. Este jogo utiliza como entrada os movimentos
de rotagdo do bimanual (horario/anti-horario), Fig. 26 (d) e (e), realizados pelo usudrio no

guiddo do dispositivo.

Figura 34 - Tela do Jogo MineCart.

Desta forma os movimentos realizados no dispositivo mostrados nas Figs. 26 (a), (d)
e (e) correspondem, respectivamente, aos movimentos do vagao no jogo mostrados nas Figs.
35 (a), (b) e (c), ou seja, 0 movimento do guidao do bimanual no sentido horario correspondente

no jogo ao movimento do vagao ir para direita e no sentido anti-horério para a esquerda.
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(b) | | ©

Figura 35 - Tela do jogo MineCart mostrando as posi¢des: (a) centro, (b) direita e (c)
esquerda.

Para girar o guiddo, o usudrio deve indicar a inten¢do de movimento aplicando uma
forca maior em um dos lados em relagdo ao outro por um valor pré-definido AF. Para girar no
sentido horario, a forca no lado direito deve ser maior que a do lado esquerdo por AF, e vice-
versa para girar no sentido anti-horario. Pode-se aplicar assisténcia ou resisténcia a0 movimento
alterando o valor pré-definido de AF. Uma restri¢do adicional impede o que chamamos de “ndo-
uso aprendido”, quando os pacientes passam a ndo utilizar o lado mais debilitado e concentram

seus esforcos no lado nao-parético, além de realizarem a compensagao com o tronco.

Como deseja-se justamente o contrario, ou seja, a movimentagao e consequentemente
areabilitacdo do lado mais debilitado, esta restricado impede que o paciente utilize apenas o lado
nao-parético para gerar a diferenca de forgca AF. Assim, para conseguir girar o guidao, além de
aplicar uma forca no lado desejado maior que do lado oposto por uma diferenca AF, ele ¢
forgado a utilizar o brago oposto para levantar a barra, até que a forga sobre este lado seja menor

que um valor F,.,; (valor pré-definido e menor que a metade do peso do guidao para ter efeito).
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Outra restricao foi criada em decorréncia da primeira. Ao realizar o movimento de
forma incorreta, utilizando-se apenas um lado do corpo, o dispositivo bloqueara a rotagao. O
paciente com o intuito de realizar o movimento, pode colocar ainda mais for¢a do lado
incorreto. Como o dispositivo bimanual estd acoplado por uma barra de dire¢do, o paciente
pode involuntariamente gerar for¢a suficiente em apenas um dos lados para ser transmitida para
o lado oposto. Assim um limite de forca maxima, F,s,, foi atribuido a cada lado, atuando como
um aviso antes que uma transmissao excessiva de forca acontega e desencorajando o paciente

a exercer forgas excessivas em apenas um dos lados.

Estas restri¢cdes e seus efeitos sdo mostrados no mapa de regido de forcas e podem ser
visualizados na Fig. 36, nas regides vermelha e azul. Exemplos da distribuicdo de ativag¢do do
mapa de for¢as durante uma sessdo do jogo bimanual sdo mostrados na Figura 37 para: (a)
paciente com hemiparesia direita e (b) paciente com hemiparesia esquerda. Pode-se observar
que os pacientes tendem a evitar o uso do lado parético e concentram suas for¢as no lado oposto
a sua hemiparesia, “ndo-uso aprendido”. As representacdes dos movimentos de rotagdo no
dispositivo bimanual com as restri¢cdes introduzidas anteriormente sdo mostradas na Figura 38
para os movimentos de (a) rotagdo horaria e (b) rota¢ao anti-horaria.
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Figura 36 - Mapa de regides de for¢as combinadas (Fy;;- € F,54) com as restrigdes € seus
efeitos para os movimentos bimanuais de rotagdo e translagdo para o jogo MineCart.
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Figura 38 - Representacao da diferenca de forgas para movimento de: (a) rotacao horaria e

(b) rotacdo anti-horéaria para o jogo MineCart.
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Assim, com as restricoes adicionais, as seguintes condi¢des devem ser respeitadas para

cada movimento de rotagao:

e Rotagdo Horaria: Fgir — Fosq > AF
Fesq < Frot

Fdir < Fméx

e Rotagdo Anti-Horaria: Fpgq — Fgir > AF
F air < F rot

Fesq < F max

A pontuagdo do jogo MineCart ¢ diretamente proporcional a quantidade de cristais
capturados. Uma pontuacdo oculta para o jogador/paciente contabiliza os cristais perdidos e o
saldo dos ultimos cinco cristais (capturados/perdidos). Baseado neste saldo o dispositivo
determina se ha necessidade de assisténcia e caso positivo, o nivel de assisténcia. No jogo
MineCart, a assisténcia atua alterando as regides de forcas de forma a facilitar o movimento. A
assisténcia age inicialmente facilitando e, posteriormente, até mesmo realizando o movimento
por si mesma na dire¢do do cristal, de acordo com o nivel de assisténcia. Além disso, os

movimentos na dire¢do errada sdo mais dificeis de serem realizados.

Tomando como base o grafico de regides de forcas da Fig. 36, as assisténcias para os
movimentos de rotacdao horarios (AH) e anti-horarios (AAH) sd@o mostradas nas Figs. 39 e 40,
respectivamente. Pode-se observar como cada nivel de assisténcia atua alterando as restricdes
destas regides conforme necessario, aumentando-as e/ou diminuindo-as, ou seja, facilitando o

movimento desejado e/ou tornando mais dificil a execu¢do de movimentos indesejados.
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Figura 39 — Alteracdo das regides de forcas em funcdo dos niveis de assisténcia:
(a) Sem assisténcia, (b) AH" nivel 1, (c) AH" nivel 2, (d) AH" nivel 3 e (¢) AH" nivel 4.
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Figura 40 - Alteracdo das regides de forcas em funcdo dos niveis de assisténcia: (a) Sem
assisténcia, (b) AAH" nivel 1, (c¢) AAH" nivel 2, (d) AAH" nivel 3 e (e) AAH" nivel 4.

* AAH = Assisténcia no sentido Anti-Horario
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No nivel “sem assisténcia”, Figs. 39 (a) e 40 (a), o jogo segue 0 mesmo principio
explicado anteriormente. No nivel de assisténcia 1, Figs. 39 (b) e 40 (b), o movimento desejado
¢ facilitado, aumentando-se a sua respectiva F,.,;. Neste nivel de assisténcia, observa-se apenas
uma maior facilidade (“leveza”) ao girar o guidao. No nivel 2, Figs. 39 (c) e 40 (c), torna-se
possivel girar o guiddo com apenas uma mao no sentido desejado, aplicando forca neste sentido;
o movimento indesejado ¢ dificultado. No nivel 3, Figs. 39 (d) e 40 (d), o guiddo estd na
iminéncia de movimento para a posicao desejado, ou até mesmo se movendo lentamente nesta
direcdo, bastando o paciente indicar a intengao do movimento; movimentos indesejados se
tornam extremamente dificeis de serem executados. Por fim, no nivel 4, Figs. 39 (e) ¢ 40 (e), o
movimento de rotacao do guiddo ¢ realizado de forma auténoma pelo dispositivo, guiando o
paciente. O movimento contrario ¢ praticamente impossivel de ser executado, sendo que o

usuario consegue, no maximo, parar o dispositivo caso indique um movimento neste sentido.

A assisténcia do jogo MineCart segue a estratégia baseada em desempenho, ou seja, a
assisténcia se ativa/aumenta caso o paciente apresente um baixo desempenho (saldo negativo)
e se desativa/diminui caso este apresente uma melhora no desempenho (saldo positivo). Deste
modo, o dispositivo so realiza o movimento pelo paciente quando e o quanto necessario (assist-
as-needed), ajustando a dificuldade do jogo automaticamente de acordo com o desempenho, e
devolvendo o controle para o paciente assim que um progresso for alcancado. Caso necessario,
pode-se aplicar também uma assisténcia resistiva (contraria ao sentido do movimento),
aplicando um valor de assisténcia negativo e consequentemente deixando o movimento de girar

o guidao mais dificil (“mais pesado”).

4.2 Round Pizza

Como visto na secdo 2.2.3, as funcdes motoras de pacientes com AVC sdo
frequentemente relacionadas e avaliadas por tarefas de desenho/tragado circular. Assim, o jogo
Round Pizza foi projetado baseado na modelagem da trajetoria circular. Este jogo foi
desenvolvido no Unity em conjunto com o MATLAB App Designer e funciona em conjunto
com o dispositivo robdtico atuado por cabos desenvolvido na configuracdo unilateral com 2

GDL acoplados.

O Round Pizza, Fig. 41, segue as caracteristicas de um jogo com controle por
movimento/realidade virtual, onde um cortador ¢ movimentado em um plano a fim de simular

a tarefa de cortar uma massa de pizza da maneira “mais redonda possivel”. Este jogo usa como
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entrada os movimentos do paciente na plataforma moével, para cima/para baixo e
esquerda/direita, que combinados permitem realizar um movimento circular. Caso o paciente
ndo consiga realizar o movimento correto, o dispositivo robdtico pode auxilia-lo através da

aplica¢do de uma estratégia assistir quando necessario.

Figura 41 — Tela principal do jogo Round Pizza para treinamento do movimento circular.

O diametro da pizza no jogo pode ser aumentado/diminuido gerando diferentes niveis
de dificuldade; estd intrinsicamente relacionado a amplitude dos exercicios e,
consequentemente, a um periodo ideal de tempo para completd-los. Assim, com base no tempo
ideal de conclusdo da trajetdria e do tempo utilizado, o dispositivo pode decidir em aumentar o
nivel de assisténcia, auxiliando o paciente durante o movimento. Por exemplo, se o tempo
necessario para completar uma trajetéria for de aproximadamente 15 segundos e o paciente
gastar 24 segundos (60% maior do que o ideal), o dispositivo pode aplicar um controle do tipo

assistir quando necessdario para auxiliar o movimento do paciente.

Cada sessao do jogo ¢ finalizada apds o usuario concluir um circulo completo. Ao final
do jogo, o desempenho do paciente ao realizar a trajetoria circular durante cada sessdo
(eficiéncia em relacdo ao tempo necessario/ideal e precisdo/circularidade) ¢ mostrado ao
profissional de saude. O progresso do paciente entre as sessdes também pode ser visualizado

para monitorar sua evolugao.
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4.3 Memory Fruit

Como visto na subsecdo 2.3.4 estudos mostram que jogos de logica/puzzle podem
contribuir para evolucao da parte do cérebro envolvida na memoria. Além disso, foi visto que
o treinamento cognitivo com tarefas de atengdo e memoria aplicado a pacientes com AVC
mostrou melhorias significativas na execu¢ao destas tarefas, mostrando a eficacia deste tipo de

treinamento e possibilitando a transferéncia deste aprendizado para as atividades da vida diaria.

Assim, nesta tese, foi desenvolvido um jogo de memoria para ser aplicado neste tipo
de terapia combinada: treinamento da funcao cognitiva e da fungdo motora. O jogo Memory
Fruit foi desenvolvido totalmente no MATLAB App Designer e funciona em conjunto com o

dispositivo robdtico atuado por cabos na configuragdo unilateral com 2 GDL acoplados.

O Memory Fruit, Fig. 42, segue as caracteristicas de um jogo de memoria de cartas
convencional combinado com controle por movimento/realidade virtual, onde para selecionar
as cartas um movimento planar deve ser executado. A entrada sdo os movimentos do paciente

na plataforma moével, para cima/para baixo e esquerda/direita.

No inicio do jogo, o conteudo de todas as cartas ¢ mostrado ao paciente e este deve
tentar memorizar o maior numero de pares possivel. Cada sessdo do jogo ¢ finalizada apods o
usuario encontrar todos os pares. O desempenho do paciente no jogo ¢ analisado de acordo com
o tempo gasto, precisdo do movimento, quantidade de erros e dificuldade. Um histérico com
estes dados de cada sessdo ¢ mostrado ao profissional de satide para monitorar a evolugdo

paciente.
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Figura 42 - Tela principal do jogo Memory Fruit para treinamento combinado da fungao
motora e cognitiva.

Como o conteudo das cartas ¢ aleatorio pode existir arranjos muito faceis (pares lado
a lado) ou arranjos mais dificeis. Esta dificuldade pode ser analisada ao avaliar o desempenho
do paciente na rodada, ou pode ser evitada, fazendo com que os arranjos sejam semi-aleatdrios

a fim de nivelar a dificuldade entre as rodadas.

O tamanho das cartas ou a distancia entre elas pode ser modificado, alterando-se,
assim, a dificuldade motora (relacionada a amplitude dos exercicios e/ou precisdo do
movimento). A quantidade de cartas também pode ser aumentada/diminuida gerando diferentes

niveis de dificuldade cognitiva (e, possivelmente, motora) como mostrado na Fig. 43.

Outra forma de alterar a dificuldade cognitiva relacionada a melhoria em tarefas de
atenc¢ao a detalhes ¢ a diferenciagdo do conteudo das cartas entre si. Muitas cartas com conteudo
similar em relacdo ao formato e principalmente a cor podem proporcionar um maior obstaculo

para serem memorizadas como mostrado na Fig. 44.
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Figura 43 — Tela principal do jogo Memory Fruit com dificuldade aumentada devido ao
numero de cartas.

[ MaTLAB App - a ®

Figura 44 — Tela principal do jogo Memory Fruit com dificuldade aumentada devido a
similaridade nas cores do contetido das cartas.
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4.4 ColordMemory

O AVC pode afetar a capacidade da pessoa em realizar movimentos precisos e
coordenados, incluindo a habilidade de encaixar objetos. Nesse contexto, os brinquedos
terapéuticos de encaixar, Fig. 45, tém sido utilizados como uma ferramenta acessivel e eficaz
na reabilitacao de pessoas que sofreram AVC para recuperar a coordena¢ao motora fina (HAM
e SHIN, 2022). Esses brinquedos, também chamados de prancha de selecao (ou pegboard no
inglés), ajudam no desenvolvimento da habilidade de manipular objetos e na precisdo dos
movimentos, permitindo que os pacientes possam recuperar a capacidade de realizar AVDs

sozinhos, como vestir-se ou alimentar-se (HAM e SHIN, 2022).

Figura 45 — Prancha de selecdo utilizada em terapias de reabilitacdo do AVC.

Além disso, podem ajudar na melhoria da atencdo e concentracdo, bem como a
memoria visual e espacial dos pacientes. O reconhecimento das formas e cores das pecas e
consequente associacdo com as correspondentes cavidades no brinquedo terapéutico estimula a
memoria visual e espacial. Por sua vez, a tarefa de encaixar as pegas em seus devidos lugares
requer foco e atencao, estimulando a capacidade de concentragdo dos pacientes (HAM e SHIN,

2022).

Assim como os jogos sérios utilizando computadores, os brinquedos de encaixar
podem aumentar a motivagado e engajamento do paciente durante o processo de reabilitagao. Ao
fornecer uma tarefa desafiadora e ludica, os pacientes podem sentir-se mais incentivados a
participar da reabilitacdo e a se esforcar para atingir seus objetivos. Adicionalmente, os

terapeutas podem adaptar o uso desses brinquedos para atender as necessidades especificas de
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cada paciente na sua reabilitagdo. Por exemplo, para pacientes com dificuldade em reconhecer

e manipular objetos menores podem ser utilizados blocos maiores e mais simples.

Desta forma, nesta tese, foi desenvolvido um jogo de memoria combinando alcance e
encaixe para treinamento da fungdo cognitiva e da fungdo motora fina. O jogo Color4Memory,
Fig. 46, foi desenvolvido totalmente no MATLAB App Designer e opera em conjunto com as

pecas e uma prancha de selecao.

Figura 46 — Imagem da tela do software do jogo Color4Memory.

Neste jogo ¢ apresentado para o paciente uma tela com 4 diferentes formas
geométricas/cores em conjunto com um timer de 10 segundos. Assim, este deve observar
atentamente a formas e cores das pegas durante 10 segundos para memoriza-las e, apos o tempo
expirar, reproduzir esta mesma sequéncia na prancha de selecdo com as pegas reais. Um
feedback auditivo é fornecido a cada novo nivel/subnivel alcangado e apds o tempo expirar.
Adicionalmente, a prancha de sele¢do ¢é posicionada de acordo com a capacidade de alcance
maxima do paciente, medida no inicio de cada sessdo, estimulando também o aumento da

amplitude de movimentagdo e melhorando a atividade Reach and Grasp (Alcangar e Agarrar).

Além disso, pode-se optar pelo paciente falar a forma e cor da peca para seleciona-la,
auxiliando na fixagao e no treinamento da fala/cognitivo, que sdo frequentemente afetados apos
um AVC. Desta forma, esta atividade possui uma grande abrangéncia nas terapias de

reabilitac¢do, auxiliando no aumento da amplitude do movimento, na melhoria da coordenacao
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motora fina ao manipular de objetos, além da parte cognitiva (ateng@o, tempo de reagdo e

memoria).

A quantidade de cores diferentes e/ou posicdo das formas geométricas pode ser
modificada, alterando-se, assim, a dificuldade cognitiva de memorizacao. Ha diferentes niveis,
Fig. 47, que s3o apresentados para o paciente de forma sequencial, de acordo com a sua
evolugdo. Além disso cada nivel possui variagdes, Fig. 48, para permitir que o paciente obtenha
uma melhoria na memoria baseado nas formas mostradas na sessdo atual, e ndo apenas

memorizando formas antigas se repetindo pelas sessoes.

Figura 47 — Exemplo de diferentes niveis do jogo Color4Memory.
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Figura 48 — Exemplos de diferentes variagdes do nivel 5 do jogo Color4Memory.

Ap6s cada nivel, um gabarito com as ordens e cores das pecas escolhidas pelo usuario
¢ armazenado, bem como o tempo necessario para conclusdo. Ao final uma pontuagdo ¢
calculada baseada na quantidade de acertos e na dificuldade do nivel, sendo que, niveis mais

dificeis fornecem uma pontuagao maior.

O desempenho do paciente no jogo ¢ analisado de acordo com o tempo gasto, precisao
do movimento, quantidade de erros, pontuacdo total e o nivel de dificuldade alcangado em cada
sessdo. Um historico com os dados de cada sessdo ¢ mostrado ao profissional de satide para

monitorar a evolugdo do paciente.
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CAPITULOV

PROJETO E DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA DE
AVALIACAO E DETECCAO DE COMPENSACAO

Neste capitulo ¢ apresentado o projeto e desenvolvimento do Sistema de Avaliacdo e
Detecgdo de Compensacao, CADS (Compensation Assessment and Detection System). Este
dispositivo pode ser utilizado em conjunto com os jogos sérios propostos nesta tese e ser
aplicado em terapias de reabilitagdo bimanual do AVC. Embora sensores de for¢a sejam
capazes de identificar um aumento no uso do lado parético e melhora da simetria, ndo fica claro
se estas melhorias sdo devido a maior frequéncia de utilizacdo do braco mais debilitado ou
apenas devido aos ajustes posturais e/ou compensagdes. Durante as terapias de reabilitagdo
bimanual, os pacientes pos-AVC frequentemente usam ajustes posturais, devido ao
acoplamento involuntdrio da abducao do ombro e flexdo do cotovelo. Assim, a utiliza¢dao de
“sensores vestiveis” tridimensionais, podem ajudar a relacionar os movimentos realizados no
dispositivo com os movimentos das articulacdes através da cinesiologia dos pacientes,
facilitando a analise biomecanica do movimento e permitindo distinguir a recuperagdo

verdadeira de ajustes posturais.

5.1 Requisitos de Projeto do Sitema de Avalicido de Compensaciao

Para o desenvolvimento do sistema de avaliacdio de compensacdo os principais

requisitos abordados (mas nao somente) foram:
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Baixo Peso: sistemas de compensagdao muito pesados podem atrapalhar ou forgar a
movimentacdo do paciente. Adicionalmente, a simples ci€ncia da presenga de um
sistema com peso consideravel acoplado ao paciente, pode modificar a movimentacao
natural durante os exercicios de reabilitacao;

Wireless: muitos cabos presos aos membros podem atrapalhar a movimentagao livre
do paciente, mesmo que os cabos niao oferecam restri¢des fisicas na movimentacao,
podem causar receio no paciente.

Baixo Gasto de Energia: como o sistema deverd funcionar sem fio, sensores com
baixo consumo sdao essenciais. Assim pequenas baterias podem ser utilizadas, ndo
aumentando o peso total do sistema e sem necessidade de troca por um longo periodo
de utilizacdo.

Nao Restrito: muitos sistemas de medigao sdo restritos a um ambiente controlado,
funcionando apenas em um pequeno campo de visdo ou em uma determinada
amplitude de movimento. Além disso, a necessidade de referéncias externas e
marcadores ndo sdo desejados.

Nao-invasivo: os sensores devem ser instalados nos pacientes sem necessidade de
nenhum procedimento invasivo ou constrangedor e que ndo cause nenhuma forma de
incomodo ou desconforto.

Baixo Tempo de Serup: a instalagdo e retirada do equipamento em cada sessdo de
reabilitacdo deve ser simples e rapida sem necessidade de muitos ajustes adicionais
para cada paciente. Caso necessario esse deve ser feito uma Unica vez ou em
frequéncias menores.

Robustez: o sistema deve ser robusto quanto o método de instalacdo dos sensores em
diferentes pacientes e por diferentes profissionais, buscando posi¢des que sirvam como
referéncia e ndo permitam folgas. As medidas também devem ser coerentes e nao
sofrer grandes variagdes para pacientes/atividades semelhantes.

Calibracao: caso necessario, a calibracao dos sensores durante as sessdes devera ser
rapida e, se possivel, realizada previamente, sem a presenga do paciente. Calibragdes
mais complexas podem ser realizada de forma regular. J4 a calibragdo da amplitude de
movimento do paciente deve ser realizada regularmente sempre quando houver

mudancas.
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Com base nestes requisitos a construcao do sistema de compensagao serd baseada em
6 dispositivos periféricos e um dispositivo central. Cada dispositivo periférico devera ser
composto por um microcontrolador Arduino Nano (versdo com ARM cortex M4), para
processamento e envio dos dados em conjunto com o mdédulo de IMU LSM9DSI1, sensores
adicionais na versdo 33 BLE Sense ¢ um transmissor sem fio (Bluetooth Low Energy
nRF52840). Os periféricos deverao possuir uma fonte de energia (bateria). O dispositivo central
¢ composto por um PC/laptop com receptor Bluetooth LE. As caracteristicas detalhadas de cada

dispositivo periférico e do dispositivo central sao mostradas nas Tabs. 5 e 6.

Tabela 5 — Caracteristicas de cada dispositivo periférico.

Microcontroller CPU 32-bit ARM® Cortex™-M4 64 MHz

Médulo Bluetooth nRF52840 (Bluetooth 5.0, BLE) — 2Mbps
Meméria de programa 1 MB (32x maior que o Arduino Uno classico)
SRAM 256KB (128x maior que o Arduino Uno cléssico)
Voltagem de Operacao 33V

Tensdo de Entrada 521V

Pinos de Entrada/Saida Digital | 14
Pinos de Entrada Analdgica 8 (ADC 12 bit 200 ksamples)

UART 1

SPI 1

I2C 1

Peso 5 gramas
Comprimento x Largura 45 mm x 18 mm

Acelerometro de 3 eixos (2000 dps/up to 952 Hz)
Giroscopio de 3 eixos (£16g/ up to 952 Hz)

Modulo de Medidas Inercial

iNEMO (LSM9DS1
( ) Magnetometro de 3 eixos ((+16 gauss 80 Hz)

Sensores de Condicao Sensor de ymidade

Sensor de temperatura
Ambiente (HTS221/LPS22HB)

Sensor barométrico

Sensor de proximidade
Sensor de gestos
Sensor RGB

Sensor de luminosidade

Demais sensores (APDS9960,
MP34DT05)

Microfone Digital
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Tabela 6 - Caracteristicas do dispositivo central
Laptop CPU Intel® Core™ i7-9750H 64 bits @2.60GHz- 4.50 GHz (Turbo)
Memoria RAM | 16 GB (single channel)
Placa de Video | GTX 1660 Ti— VRAM 6 GB GDDR6

HD 1TB
SSD12 128 GB (principal) / 1TB (secundario)
Moédulo Bluetooth 4.0 HM-10 BLE Serial Cc2541
Receptor
8Kb de memoria RAM, memoria Flash programavel de 256kb
Bluetooth

Alcance do sinal até 100 m (area aberta) - Taxa de dados de 2 Mbps

As medi¢des com IMUs estdo sujeitas a altos niveis de ruido e um algoritmo capaz de
fundir os dados do giroscopio, acelerdmetro e magnetdometro deve ser utilizado para processar
e mitigar os erros inerentes ao uso de sensores inerciais € magnéticos. No sistema de
compensagdo desenvolvido, 6 dispositivos periféricos fornecerdo pelo menos 9 medidas
inerciais cada (totalizando 54 medidas inerciais a uma alta taxa de amostragem).
Adicionalmente, estes dados serdo enviados por um protocolo sem fio (Bluetooth LE) para

serem processados pelo dispositivo central.

Devido a alta carga computacional demandada para amostrar, transferir e processar
todos estes dados ¢ importante utilizar um algoritmo de fusdo de dados eficiente. Uma
abordagem alternativa ¢ utilizar o poder de processamento de cada microcontrolador, para
realizar a fusdo de dados ainda no dispositivo periférico e s6 depois envia-las ao dispositivo
central, para isto o algoritmo de fusdo utilizado deve ter um baixo consumo de energia para
permitir que o sistema funcione por longos periodos. Nesta abordagem, devido a sua capacidade
em utilizar uma baixa demanda computacional e consumir pouca energia, o algoritmo de

MADGWICK (2011) ¢ indicado.

Outra abordagem ¢ realizar a aquisicdo de todas as medidas inerciais com a IMU e
transferir os dados brutos para o dispositivo central. Desta forma, aumenta-se a eficiéncia no
processamento dos sinais lidos pela IMU, e a transferéncia dos dados fica menos suscetivel a
atrasos ou perda de pacotes. Além disso, como o algoritmo de fusdo nao serd implementado
diretamente nos dispositivos periféricos ¢ empregado uma demanda ainda menor de energia
nestes e pode-se utilizar algoritmos de fusdo que utilizam uma alta carga computacional como

o AHRS filter e Kalman no dispositivo central (PC/MATLAB). Porém nesta ultima abordagem
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a visualizagao dos dados em tempo real ¢ comprometida, pois a fusdo sera realizada de forma

serial apenas apos o recebimento dos dados de todos os sensores.

Cada periférico podera ser preso ao usuario por meio de bragadeiras, algas flexiveis
impressas em 3D ou com elementos ortopédicos adaptados como ombreiras, cotoveleiras e
luvas. Para ndo causar nenhum incoémodo nem desconforto nos usudrios durante a sua
utilizagdo, estes elementos de fixagdo devem ser leves e posicionados de forma adequada. Desta

forma o usudario pode mover-se livremente ndo modificando a movimentagao natural.

5.2 Primeira Versao do CADS

A primeira versdo do CADS considerou a utilizagdo de uma bateria de 9V como fonte
de energia em conjunto com cada dispositivo periférico (microprocessador e sensores de
medida inercial). Assim, foi feito um projeto para fabricacdo de uma caixa impressa em 3D que
comportasse o dispositivo e a sua fonte de energia. A caixa projetada, Fig. 49, possuia
dimensdes aproximadas de 55 mm x 65 mm x 25 mm. Esta caixa possuia também aberturas
horizontais nas laterais para ventilagdo dos componentes eletronicos e uma abertura para
conexao/recarga via cabo USB. Além disso uma tampa deslizante removivel foi projetada para

facilitar o acesso e/ou manutengao.

(b)

(c)

Figura 49 — Primeira versao do CADS: (a) visdo geral mostrando detalhe da tampa deslizante;
(b) vista superior mostrando os compartimentos dos componentes e (c) caixa em 3D vazia.
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Como principal vantagem esta versdo possuia uma elevada quantidade de energia
disponivel que poderia ser fornecida a cada sensor. Desta forma, como os dispositivos operam
no modo de baixa energia, a fonte de energia ndo necessitaria ser trocada/recarregada por varias
dias e/ou semanas de utilizagdo nos testes clinicos. Adicionalmente, estas baterias podem ser

facilmente encontradas comercialmente.

Como desvantagem, o tamanho de cada periférico do CADS seria muito grande para
utilizagdo fixado ao corpo do paciente e poderia causar alguma forma de incomodo ou
desconforto. Além disso, o peso adicional de cada sensor do CADS nesta versdo poderia
atrapalhar a movimentacao natural do paciente, que ja possui dificuldades na movimentagao
devido as sequelas do AVC. Por fim, estas baterias ndo sdo homologadas para fins de utilizacao
em dispositivos médicos/reabilitacdo podendo ndo atender aos requisitos especificos de
seguranga, desempenho e conformidade regulatéria e até mesmo representar riscos ao paciente

durante sua utilizagdo (ISO, 2023).

5.3 Segunda Versao do CADS

A segunda versao do CADS considerou a utilizagdo de baterias do tipo botdo, como
por exemplo a LR/PR41, como fonte de energia. Estas baterias possuem uma tensdo de
aproximadamente 1,5 V e sdo amplamente utilizadas em dispositivos e aparelhos médicos como
aparelhos auditivos, termometros, entre outros. Como o microcontrolador suporta uma tensao
de entrada de até 21 V, pode-se empilhar 10 ou mais baterias do tipo botdo em série, de acordo

com a autonomia desejada.

Assim, também foi feito um projeto para fabricagdo de uma caixa impressa em 3D que
comportasse o dispositivo € a sua fonte de energia, composta por multiplas baterias do tipo
botdo. A caixa projetada ¢ mais de 70% mais compacta que o modelo anterior, Fig. 50,

possuindo dimensdes de 25 mm x 50 mm x 20 mm.

Outra diferenca em relacdo a versdo anterior € que na versao V2 a caixa ¢ composta
por duas pegas, o miolo, Fig. 51 (a) e (b), e a parte externa (Fig. 51 ¢). Esta alteragdo foi
necessaria, pois devido ao tamanho compacto ndo haveria espago suficiente para manutengao
removendo apenas a pequena tampa superior. Assim, pode-se realizar toda a
configuragdo/manuteng@o com o miolo removido, Fig. 51 (c), e apds o procedimento encaixa-

lo novamente, Fig. 51 (d).
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Na caixa projetada Fig. 51 (c), também foram adicionadas: aberturas para ventilacao
dos componentes eletronicos, alcas laterais para passagem dos elasticos para fixacdo e uma
abertura para conexdo/recarga via cabo USB (Fig. 50). Além disso uma tampa deslizante

removivel foi projetada para facilitar o acesso e/ou manutengao.

Figura 50 - Comparativo do projeto das caixas para impressao 3D entre a V1 e V2 do CADS.

22°ONInaNY

Figura 51 — Projeto da caixa do CADS V2 mostrando detalhes das aberturas para ventilagao,
alcas laterais para fixacdo e tampa deslizante removivel.
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Assim, descartando a utilizacdo do modelo de baterias de 9V, e utilizando, mesmo que
varias, baterias do tipo botdo empilhadas conseguimos reduzir bastante o peso/tamanho do
dispositivo, visto que estas baterias sdo bem mais leves que a bateria de 9V, mantendo uma
tensdo igual ou até mesmo maior. A corrente maxima fornecida por este tipo de bateria ¢
geralmente muito baixa e, também, por j4 serem homologadas para utilizacdo com vérios
dispositivos médicos, estas baterias sdo seguras para operacdo em um ambiente de reabilitagdo
com pacientes. Uma das desvantagens dessa baixa corrente ¢ que dispositivos com consumo
maior podem ndo operar corretamente ou nem ligar. Entretanto, esta ndo ¢ uma preocupacao no

projeto atual, ja que os componentes utilizados tém o consumo classificado como ultrabaixo.

A fim de realizar testes com um rob6 industrial para validacdo do CADS, uma nova
versdo baseada na segunda versdo deste sistema foi projetada, Fig. 52. Esta versdo ndo sera
utilizada para os testes clinicos e, portanto, ndo possui al¢as de fixa¢do nas laterais e, sim, um

suporte para fixagdo no flange do robd.

Figura 52 — Peca projetada para impressao 3D para conexao no flange e realizagdo dos testes
de validagao do CADS com o robd industrial.
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5.4 Posicionamento dos sensores do sistema de medicio de compensac¢io

O sistema de medicao de compensacao desenvolvido nesta tese, CADS, fara utilizagao
de 6 sensores de movimento que rastreiam e gravam as orientagdes de até 6 partes e/ou

articulagdes do corpo humano em uma frequéncia de 200 Hz conforme detalhado na se¢do 5.7.

Desta forma o posicionamento dos seis sensores foi realizado conforme Fig. 53: os
sensores S; € S, foram posicionados no ombro direito e esquerdo, respectivamente; os sensores
S3 e §, foram posicionados no brago direito e esquerdo respectivamente; o sensor Ss foi

posicionado no esterno; e, por fim, o sensor S foi posicionado na lombar.

Como o foco deste sistema de medi¢do com sensores ¢ para mensurar compensacao, o
posicionamento dos sensores se deu estrategicamente baseado nos locais onde se concentram
os 3 tipos principais de compensagdes: elevacdo do ombro (sensores S; € S, nos ombros);
inclinagdo para frente e rotagdo no tronco (sensor no esterno Ss ¢ lombar Sg), adicionalmente
os sensores S; € S, também podem auxiliar na medida dessa compensacdo. Por fim, os sensores
S3 e S, foram posicionados nos bragos para medir a amplitude de movimento e ajudar a analisar
se valores mais timidos de compensacao ndo estdo associados, na verdade, a baixa amplitude

ou auséncia de movimentagao.

Zp = e

Figura 53 — Esquema do posicionamento dos sensores do sistema de avaliagdo e detecgdo de
compensagao CADS nos participantes.



116

Adicionalmente, o sensor Sg, foi posicionado na lombar, pois também servird como
referencial inicial e como os pacientes sao imobilizados na cintura, ha pouco ou nenhum
movimento nesta regido. Caso houvesse sensores adicionais, este poderiam ser posicionados
também em outras articulagdes fornecendo uma visdo mais abrangente de toda a extensao do

movimento.

Para a fixa¢ao dos sensores nos membros do corpo humano foram utilizados elésticos
de fixagdo da Miotec e/ou similares, Fig. 54 (a) e (b), especializada em dispositivos
eletromiograficos e de reabilitacdo muscular. Estas faixas sdo reconhecidas pela sua resisténcia
progressiva, ajustabilidade e suavidade ao toque, evitando lesdes e nao oferecendo incomodo
nem desconforto ao usudrio durante exercicios (MIOTEC, 2023). Foi implementado um sistema
de mapeamento dos sensores utilizando adesivos, Fig. 54 (b) e (¢), para garantir que 0os mesmos

sensores fossem sempre posicionados nas mesmas partes do membro superior.

(b) (c)
Figura 54 — Faixa elastica Miotec para (a) fixagdo no ombro e/ou brago e (b) fixacdo no
esterno/lombar (faixa maior) e (c) adesivos do sistema de mapeamento dos sensores.

A adi¢do dos sensores na lombar e no esterno dos participantes auxilia na defini¢ao de
um referencial inicial e, ap0s a coleta, uma etapa adicional € necessaria para processamento dos
dados dos demais sensores para expressar as informagdes conjuntas em coordenadas globais

absolutas, O

xovoze» INdependentemente da posi¢do e orientagdo de montagem do sensor ou da

sua colocagdo relativa ao participante. O referencial Oy, ., esta alinhado com os eixos/planos
corporais desta forma temos o eixo x, coincidente com o eixo transversal (e;), 0 €ixo Y,
coincidente com o eixo antero-posterior (e,) € 0 eixo z, alinhado com o eixo longitudinal (e;).
Adicionalmente, o plano x,y, ¢ coincidente com o plano transversal, x,z, coincidente com o

plano coronal (frontal) e, por fim, y,z, € coincidente com o plano sagital.
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5.5 Software Sensor Explorer para Aquisicao de Dados para o CADS

Ao desenvolver software e dispositivos robdticos para serem utilizados em clinicas de
reabilitacdo ¢ importante que este tenha uma boa usabilidade para usudrios que, geralmente,

ndo estdo familiarizados com conceitos de robdtica e/ou programacao.

Assim, foi desenvolvido o programa Sensor Explorer no Matlab App Designer, Fig.
55, para verificagao do status dos sensores e aquisi¢ao de dados com uma interface simples e

amigavel.

Sensores

81 52

83 84

85 56

Quantidade de Sensores n

Status: Parado

Senszores conectados com sucesso. (Qtd: 6)

Participante [Thiago Alves - |

Selecione o nimero do teste.

B0EFEEENEMAEE

Figura 55 — Interface do software Sensor Explorer desenvolvido no Matlab App Designer
para verificagdo do status e aquisi¢do de dados dos sensores.

Este software funciona em conjunto com o sistema de mapeamento dos sensores por
adesivo, Fig. 54 (b) e (c), de forma a sempre posicionar 0s mesmos Sensores Nos Mesmos
lugares, conforme indicado na Fig. 55. Apos inicializar o programa, este indicard ao usudrio se
todos os sensores estdo conectados corretamente com um LED verde em cima de cada sensor

e, caso afirmativo, desbloqueard o botdo para “INICIAR” a aquisi¢ao dos dados.

Se algum sensor nao puder ser conectado, o status sera indicado por um LED vermelho
em cima do(s) sensor(es) conforme Fig. 56, no exemplo h4a uma falha no sensor do ombro

esquerdo (S2). O usuario entdo devera verificar se o sensor esta desligado e/ou sem bateria caso
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a conexao seja feita no modo Wireless ou verificar a conexao fisica do sensor no caso de

conexdo via cabo USB.

Sensores

1 52

83 54

85 56

Quantidade de Sensores ‘

Status: Parado

Erro! Existe 1 sensor desconectado.

- Participante [F'arti cipante 02 v

Selecione o nimero do teste.

B0EEEEEMEME(C

Figura 56 - Interface do software Sensor Explorer indicando falha na conexao do sensor S,
posicionado no ombro esquerdo.

E importante notar que a quantidade de sensores a serem conectadas pode ser alterada
de acordo com a necessidade, e os enderegos dos sensores também podem ser alterados, porém
esta ultima configuracdo s6 € necessaria caso ndo tenha sido realizada previamente e/ou caso
queria configurar o programa em um novo computador, bastando para isso ligar cada sensor e
verificar o nimero da porta informada. O participante do teste também devera ser informado

no inicio da aquisi¢do de dados.

5.6 Técnica de sincronizacio para aquisicio dos dados

Para realizar a leitura e armazenamento dos dados dos sensores foi criado uma técnica
de aquisicdo de dados com inicio de forma sincronizada utilizando um barramento de
comunicacdo serial. Esta técnica se baseia no fluxograma apresentado na Fig. 57 e na
implementagdo de uma s#ring de inicializagdo enviada para todos os sensores simultaneamente.
Na técnica implementada, todos os microcontroladores apds serem ligados, configuram suas

respectivas IMUs e a conexdes BLE/Serial, sendo que todos se conectam a um mesmo
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barramento de comunicagdo. No inicio da aquisicdo o software Sensor Explorer também
conectado ao mesmo barramento escreve uma string de (re)inicializagdo (ou parada) para todos
os periféricos. Os periféricos, ap6s o término da configuracdo ficam constantemente lendo a
string de (re)inicializagdo escrita pelo Sensor Explorer. Caso estes sensores detectem que a
string ¢ para iniciar ¢/ou reiniciar a aquisi¢ao de dados, os sensores limpam (flush) todo o buffer
e iniciam uma nova aquisi¢ao de forma sincronizada. Por sua vez o Sensor Explorer esta
constantemente verificando se ha dados disponiveis no barramento de comunicacdo; ao
constatar a existéncia de dados escritos pelos sensores, este entra em um ciclo de leitura e escrita

(em arquivo .txt ou .xlsx) dos dados dos sensores em sequéncia (S; a S,,).

Apbs o término da aquisi¢do o Sensor Explorer envia uma string de parada, lida por
todos os periféricos, estes por sua vez desativam a aquisicdo de dados da IMU e entram em
estado de hibernag@o para economia de energia. Ao iniciar um novo teste e/ou sessdo, nao ¢
necessario reconectar todos os sensores e/ou reativar a comunicagdo novamente, sendo
suficiente o envio de uma nova string (reinicializacdo) que fara com que os periféricos saiam

do estado de hibernacdo e a aquisicao seja reativada.

/ _________________ —

/ Sensor Explorer hY

(Matlab) |

| |
| Armazena Dados

I |

- |

: Escreve String de Nao Dados Sim | |

I m|C|aI|zat;ao/Parada Buffer? Dados |

\ )

Barramento de
Comunicagdo

Sensor $;

Sensores :

SyatéSy Sensor Sg

pd
o o
£ 3
e
o

1
Q

o e —————— — —

Sim

String (Re)
Inicializacdo?

Nao

Nao String de

Parada?

— — — — — — — — —

Figura 57 — Fluxograma da técnica de aquisicao de dados com sincroniza¢do dos sensores via
string de inicializagao.
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No entanto, ao realizar testes com essa técnica isolada, foi constatado um alto custo
computacional em determinadas configuragcdes, mesmo ao utilizar um computador de alto
desempenho. Foi observada uma relagdo inversamente proporcional entre performance € o
nimero de sensores utilizados, onde ao utilizar apenas 3 sensores durante uma sessdo de 30
minutos, houve um atraso de aproximadamente 1 minuto, para esvaziamento dos dados
armazenados no buffer dos sensores e escrita dos dados apos parada a aquisi¢ao (downtime de
3%). No entanto, com 6 sensores, 0 tempo necessario aumenta exponencialmente, resultando
em um atraso superior a 15 minutos (downtime > 50%), inviabilizando sua utilizagdo. Uma
investigacdo apontou problema na abordagem sequencial de leitura dos sensores
(§, — S,— . .. — §,),naqual todos os recursos sao alocados para um sensor até que todo
o seu buffer seja lido/esvaziado. Assim este sensor monopoliza os recursos do sistema enquanto
mais dados sdo acumulados no préoximo sensor a ser lido, e assim sucessivamente. O ultimo
sensor terd mais dados em espera do que a soma dos anteriores Além disso, a leitura e escrita
por meio da comunicagdo serial mostrou-se ineficiente, pois esta ¢ realizada dado por dado,

linha a linha, resultando em milhares de operagdes de leitura e escrita por segundo.

Com base nessas limitagdes, novas abordagens foram incorporadas a técnica anterior.
Primeiramente houve uma mudanga no protocolo de comunicagao, sendo a comunicagao serial
substituida por um barramento C (master-slave). Assim, foi possivel acessar diretamente o
hardware da IMU (LSM9DS1) conectada ao barramento mestre [C (microcontrolador/PC). Os
enderecos slaves para se comunicar com os periféricos do acelerdmetro, giroscopio e
magnetometro no sensor LSM9DSI1 sdo decididos pelo estado dos pinos SDA M

(Magnetometro) e SDA_AG (Acelerometro e Giroscopio) na placa de hardware.

O objeto LSM9DSI ¢ responsavel por ler os dados do acelerdmetro, giroscopio e
magnetometro. Ao acessar a LSM9DS1 de forma direta € possivel escrever os dados adquiridos
diretamente em arquivo de forma transparente, sem necessidade de ler uma s#ring de dados
escrita na porta serial, eliminando mais um gargalo na implementacao. Adicionalmente, as
operacdes de escrita em arquivo foram realizadas de forma assincrona em buckets de 500
aquisi¢des para todos os eixos/sensores (4500 dados/bucket), otimizando exponencialmente a
eficiéncia da aquisi¢do. Além disso, acessando o hardware da LSM9DS1 diretamente, tem-se
acesso também ao performance mode (modo de desempenho), o qual permitiu o aumento da
frequéncia de leitura de 90 para 200 Hz, sem downtime significativo devido as melhorias

pontuadas.



121

Com a utilizacdo desta abordagem, ap6s a aquisicao dos dados, foi necessaria, uma
etapa de sincronizagdo adicional. Esta etapa, sincronizagdo fina, foi realizada de forma
centralizada, por meio da geracdo de um timestamp pelo registrador do barramento master do
I,C. Esta etapa proporcionou uma excelente sincronizagdo entre os dados apos a aquisi¢do, com
uma precisao de 0,005 segundos (5 milissegundos). Em relagdao ao desempenho para uma sessao
de 30 minutos utilizando todos os (6) sensores, o tempo para finalizagdao da aquisi¢ao e escrita
de dados foi de aproximadamente 1 minuto, considerado excelente, visto ainda que a frequéncia
de aquisi¢do mais que dobrou. Além disto, esta implementagdo se mostrou menos dependente

de hardware para obtencao de um bom desempenho.

5.7 Calibracao e Processamento dos dados

Uma limitagdo consideravel relacionada ao uso de sensores inerciais estd associada a
precisao das medi¢des. Assim como outros sensores, a precisdo das medi¢des deste sistema
depende de uma calibragdo bem-sucedida dos sensores, relagdes entre sensor e planos corporais,
algoritmos adequados de filtragem e fusdo, e correta estimativa das amplitudes de

movimentagao (MORROW et al., 2017; SCHWARZ et al., 2020).

A calibragdo ¢ importante para atualiza¢do da velocidade zero e valor inicial dos
sensores, portanto, cada sensor foi previamente calibrado em todos os respectivos eixos do
acelerometro, giroscopio e magnetometro antes das sessdes de terapia robotica. A calibragdo
do acelerometro e giroscopio € realizada colocando os sensores dentro de uma caixa nao
metalica com lados ortogonais, no caso a propria caixa impressa em 3D do CADS. Esta caixa ¢
apoiada sobre uma superficie horizontal plana e girada em 90 graus em todas as trés dire¢des
ortogonais. Desta forma, o bias/offset do acelerometro e giroscopio nos diferentes eixos sao
medidos antes dos experimentos € compensados durante as medigdes. Para o magnetometro a
calibracao ¢ realizada movendo o sensor em cada eixo, apontando paralelamente as linhas do
campo magnético da Terra em ambos os sentidos. E 1til ter uma estimativa da dire¢do da
inclinagdo (—30°) e intensidade (22 puT) do campo magnético da Terra no local. Além disso, a

sensibilidade (rela¢do entre a saida e a medida) ¢ encontrada e ajustada para cada componente

da IMU durante o processo de calibragao.

Para estimar a orientagdo dos segmentos dos membros, foi realizada uma calibracao

baseada em SCHWARZ et al. (2020), a partir dos dados obtidos com a execu¢do dos
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movimentos padrao de 10 participantes, bem como a defini¢cao de uma referéncia global comum
a todos os sensores, definido de forma a coincidir com os eixos e planos corporais.
Adicionalmente, antes do inicio dos testes os sensores sdo ligados e os participantes siao
solicitados a se manterem em uma posicdo neutra (pré-definida) por 60 segundos para
acomodacao dos valores iniciais em cada componente e identificagao do correto alinhamento
postural, definido como a relagao dos segmentos dos membros superiores do corpo em relagao
a gravidade. Nas posigdes estaticas, o vetor gravidade medido pelos acelerometros representa
um dos eixos. Durante os movimentos dindmicos, a velocidade angular também representa a
rotacdo em torno de um eixo especifico de um segmento corporal. O sistema de referéncia
global e a estimativa inicial da orienta¢do do sensor sdo determinados com a ajuda do sensor
posicionado na lombar. A neutralidade postural estatica fornece o eixo vertical comum,
medindo o vetor gravidade em todos os sensores. Os angulos de compensacao do tronco siao
calculados comparando o eixo projetado na referéncia global na postura neutra estatica a
inclinacao (flexdo do tronco) e rotacao lateral (tor¢ao do tronco). Entre as repeti¢des, os
participantes eram solicitados a evitar movimentos extras do brago testado e voltar a posigao
inicial assim que a tarefa de movimento fosse concluida. Esse procedimento assegura a
atualiza¢do da defini¢do da orientacdo do referencial e certifica a precisdo das medigdes,
enquanto permite que os participantes descansassem durante 10 segundos entre as séries de

repetigoes.

Durante aquisi¢ao dos dados, ¢ criado um arquivo individual para escrita das medidas
de cada sensor, onde cada medida ¢ armazenada com uma resolugao de 18 casas decimais. Os
dados brutos do acelerometro e giroscopio foram registrados a uma taxa de amostragem de 200
Hz, enquanto o magnetometro foi amostrado a 80 Hz. Como visto na subse¢do 5.6, durante a
aquisicdo € gerado um timestamp que permite uma sincronizacao entre os dados dos sensores
com uma precisao de 0,005 segundos. Assim, antes da fusdo, os dados dos sensores sdo
encapsulados mantendo-se apenas os contidos dentro do intervalo do maior timestamp de inicio
e menor timestamp de finalizagdo (nucleo sincronizado). Entretanto, durante a utilizagdo dos
sensores com oS jogos sérios, um arquivo complementar ¢ gerado para sincronizacao dos dados

contendo os tempos (timestamp) das segmentagdes dos movimentos em cada nivel do jogo.

Os dados obtidos pela IMU sao filtrados por um filtro passa-baixa Butterworth com
frequéncia de corte de 10 Hz. A filtragem ¢ realizada antes da sincronizagdo dos dados, sendo
esta sequéncia vantajosa para remogao dos efeitos indesejados do atraso causados por este filtro.

A velocidade angular medida ao longo dos trés eixos pode ser integrada para determinar a
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orientagdo da IMU em relagdo a sua posi¢ao inicial e ao integrar o sinal do acelerdmetro uma e
duas vezes, a mudanga de velocidade e posigdo do sensor, respectivamente, pode ser
determinada. Porém, o processo de integracdo do sinal ¢ influenciado por erros de medicao,
incertezas do sensor e ruido ambiente, podendo gerar desvio nos resultados. Portanto, varias
abordagens de otimizacao foram desenvolvidas para combinar as informagodes recebidas do
giroscopio, acelerometro e magnetometro, a fim de superar esses problemas (ZHOU et al.,

2008, MADGWICK et al., 2011; MAZZA et al., 2012).

Os desvios na integracdo da velocidade sdo corrigidos por meio de um filtro de
Kalman. As varia¢des na orientacdo do giroscopio sdo reduzidas por meio de atualizagdes de
velocidade zero. Em relacdo aos filtros de fusdo para determinar a orientagdo usando os
sensores inerciais foi utilizada a Sensor Fusion and Tracking Toolbox™. Esta ferramenta
permite a fusdo dos dados obtidos a partir de uma IMU/MARG para estimar a orientacao,
posicao e velocidade angular através de multiplos algoritmos disponiveis: ecompass (fusdo de
leituras do acelerometro e magnetometro), imufilter (acelerdmetro e giroscopio),
complementaryFilter e ahrsfilter (acelerdmetro, giroscopio e magnetdometro). A utilizacdo de
mais sensores em uma IMU, geralmente, resulta em uma estimativa de orientagdo mais robusta,
sendo que as informagdes que os sensores fornecem sdo ortogonais € os dados podem ser

validados de forma cruzada (MATHWORKS, 2023).

Para fusdo dos dados foi utilizado o filtro de fusdo ahrsfilter. Os objetos de sistema
ahrsfilter combinam o melhor de cada algoritmo para produzir uma estimativa continuamente
suave da orientacdo, enquanto estimam corretamente a dire¢do do norte. Como visto na
subsecdo 2.5.3.2, o algoritmo ahrsfilter utiliza um filtro de Kalman de estado de erro e, além
da remocao do bias da IMU que apresenta desvios/deriva ao longo do tempo, este filtro de fusao
também ¢ capaz de detectar e rejeitar interferéncias magnéticas. Desta forma, idealmente, os
distarbios magnéticos sdo quase inteiramente rejeitados pelo ahrsfilter, nao havendo nenhuma
alteracdo na estimativa de orientacdo. Portanto, conclui-se que este algoritmo, quando
configurado corretamente, permite uma boa estimativa da orientacdo e sdo robustos contra
fontes de ruido ambiente (ROETENBERG et. Al, 2005; MATHWORKS, 2022; 2023;
STANLEY, 2022).

Apos a fusdo dos dados, ¢ realizada o desembrulhamento da fase ou unwrapping. O
unwrapping ¢ uma técnica usada para converter dados de orientagdo no formato embrulhado
(wrapped) para desembrulhado (unwrapped), Fig. 58. Como os dados de orientacao sdo ciclicos

e registrados em torno de um eixo continuo, o angulo maximo ¢ equivalente ao angulo minimo
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e as medidas podem ter saltos discretos quando um angulo passa de 180 graus para -180 graus
(e vice-versa). Assim, ¢ gerada uma amplitude muito grande, que nao ocorre na pratica, € pode
levar a erros significativos na estimativa da posi¢do e orientacdo. O unwrapping de dados de
orientacdo envolve a detecgdo desses saltos discretos e a adicdo de multiplos de 2 para
elimina-los, de modo que os dados sejam continuos e confidveis para serem interpretados

corretamente para a aplicacao desejada.

Unwrappin
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Figura 58 — Exemplo de unwrapping: medidas de orientacdo obtidas a partir dos dados de
IMU com uma faixa de medigao de =180 graus.

Na proxima etapa sdo identificados e mensurados os picos e vales para o célculo da
amplitude a partir do sinal previamente segmentado Fig. 59. Os picos do sinal sdo encontrados
com a funcio findpeaks do MATLAB® conforme Eq. (16), com uma distdncia minima entre
picos de 250 milissegundos. A fungdo findpeaks retorna um vetor com os maximos locais
(picos) do vetor do sinal de entrada (signal). Um pico local ¢ uma amostra de dados que ¢ maior
que suas duas amostras vizinhas. Os picos sdo apresentados em ordem de ocorréncia, sendo que
esta fung¢do ndo faz suposicdes sobre o comportamento do sinal (MATLAB, 2023).
Analogamente, as posicdes dos vales sdo encontradas com a fun¢ao findpeaks aplicada ao sinal
invertido (diferenga entre 0 maximo valor do sinal e o préprio sinal) conforme Eq. (17). Para

obtengdo dos valores dos vales as posigoes encontradas sdao avaliadas no sinal original, Eq. (18).
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Por fim, a amplitude média ¢ calculada a partir da diferenca entre os vales e picos
adjacentes, Eq. (19), sendo para tanto validado auséncia de picos e/ou vales subsequentes para

ndo gerar amplitudes dobradas.

peaks = findpeaks(signal) (16)
locsygieys = findpeaks (max(signal) — signal) a7
valleys = signal(locsva”eys) (18)
¢
A= EZ(peaksHl — valleys;) (19)
i=1
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Figura 59 — Exemplo de detec¢do dos picos e vales de um sinal previamente segmentado.

Para o calculo da amplitude especificamente, ndo se deseja mensurar pequenas
variacoes entre o inicio e fim do movimento, portanto para encontrar os locais dos picos e vales
¢ aplicado antes um filtro de média movel (movmean) com uma janela de 250 milissegundos,
evitando que pequenas oscilacdes sejam caracterizadas como a amplitude do movimento. Da
mesma forma, durante os exercicios os participantes podem executar movimentos extras
mesmo quando solicitados a ndo o fazer. Assim, uma validagdo foi realizada a fim de descartar
valores de amplitudes muito divergentes (outliers), ou seja, valores muito maiores de amplitude.
Como nesta etapa ja foram utilizados os valores de pico e vales, basta a remogao dos outliers

estatisticos.



126

CAPITULO VI

PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL E VALIDACOES
DO PROTOTIPO

Neste Capitulo primeiramente s3o apresentados o prototipo bimanual final

desenvolvido e as validacdes realizadas com o dispositivo atuado por cabos.

Logo apo6s ¢ apresentado o software BiEval (Bimanual Evaluation) para andlise dos
resultados obtidos com o dispositivo no modo bimanual e acompanhamento do progresso dos

pacientes através dos pardmetros de desempenho.

O protétipo do sistema de medicao de compensacao CADS € apresentado juntamente

com os resultados da validagdo com um robo industrial.

Por fim ¢ realizado a apresentacdo do sofiware CADS para avaliagdo e detec¢do de
movimentos de compensacao, bem como avaliacao da evolucao da amplitude de movimentagao

e compensacao dos pacientes através dos angulos descritores e deslocamentos compensatorios.

6.1 Prototipo Bimanual Final Desenvolvido

O protoétipo final desenvolvido, Fig. 60 (a), possui estrutura em “T” e dois mddulos,
que permitem movimentos bilaterais acoplados (bimanuais). Neste protétipo foi adicionado um

guiddo para os movimentos bimanuais, Fig. 60 (b).
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(a) (b)
Figura 60 - Prototipo final desenvolvido: (a) visdo geral; (b) detalhe do guidao e jogo MineCart.

Para controle do sistema ¢ utilizado um microcontrolador Arduino MEGA 2560 e uma
placa de controle PWM de motor VNH2SP30. Esta placa suporta até 2 motores ¢ 30 A de
corrente nominal, além de possuir baixo custo. Para amplificar e condicionar o sinal das células
de carga foi adicionado ainda dois médulos conversores (um por célula de carga) HX711 com
resolugdo de 24 bits e frequéncia de atualizacdo de 80 Hz. A forma de conexdo destes

componentes ¢ mostrada na Fig. 61.

_» Motores «_
e T
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Células de
7 Carga ™

Placa de Controle

Computaﬁor!Laptop

) ¥
Modulos
Conversores

Unidade de Controle (U.C) A ‘

Figura 61 - Conexa@o dos componentes do dispositivo robdtico bimanual.
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Um monitor (unidade de feedback) foi acoplado a estrutura em “T”, para melhorar a
postura do usuario frente ao dispositivo (Fig. 62 [amarelo]), evitando possiveis lesdes
decorrentes do desalinhamento da cadeira/usuario e monitor. A unidade de controle, mostrada
na Fig. 61, foi condensada ¢ montada em um gabinete enclausurado como mostra Fig. 62
(vermelho). Por questdes de seguranca, foi adicionado um botdo de emergéncia com trava que,
quando pressionado, encerra o fornecimento de energia e para todos os motores, Fig. 62 (verde).
E, por fim, um botdo de acdo foi necessario, para parar ou iniciar um procedimento ou uma

acao/jogo de forma mais agil e pratica, Fig. 62 (azul).

¢

Figura 62 - Dispositivo bimanual mostrando em detalhes a U.C. - Unidade de Controle
(vermelho), botdo de emergéncia (verde), botdo de acao (azul) e unidade de feedback (amarelo).

6.2 Validacao Inicial de repetibilidade

Foi realizada uma validacao inicial para avaliar a repetibilidade do dispositivo. Para
esta validagdo, foi selecionado um movimento simples, j& armazenado no dispositivo. Esse
movimento corresponde a movimentacdo de uma articulagdo do membro do corpo humano com
uma amplitude angular de aproximadamente 50 graus, partindo sempre da mesma posicao.

Cada sessao do movimento foi executada durante 5 minutos.

Um gonidmetro MIOTEC com frequéncia de aquisi¢do de 2 kHz e resolugdo de 0,05°
foi utilizado em conjunto com o hardware de tratamento de sinal Miotool 200/400 e o software

especifico da Miotool para esta aplicagdo. Este sistema de medicao foi utilizado para medir o
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angulo entre a horizontal e a altura maxima, simulando o angulo de uma articulagao do corpo

humano durante o movimento, Fig. 63 (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 sao
mostrados na Fig. 63 (b). Observa-se que o angulo minimo e maximo se mantém praticamente

constantes ao decorrer do teste.

100

(o]
o
——
e
P
—
e —
-.__,:____::_-—
—
——
_‘_-\-.-‘-_-_1-
‘-ﬁ__-:_.':“-— -
———
—
——
__‘-_-_‘-‘__‘-“‘_"‘1—
e 0
B
—
———

£

Angulo (%)

'ﬁ =

i )

| %

!

(=2}

(=

0.5
—
—_—
-——

| | | I
‘ § 0 50 100 150 200 250 300

Tempo (s)

(a) (b)

Figura 63 - Validagao: (a) aparato experimental; (b) angulo instantdneo do gonidmetro
durante a validacao.

Resultados semelhantes foram encontrados para os testes com cargas, onde a variagao
do angulo minimo e maximo dentro de cada experimento ndo foi relevante. O dngulo minimo
no experimento sem carga foi de 51,00 & 0,95° e o maximo de 94,30 £ 0,70°. Para o teste
com 2 kg, o minimo e o maximo, respectivamente, foram 42,35 + 0,75° ¢ 94,65 + 0,95°. E
para 5 kg, 18,35 + 1,55° ¢ 77,00 £ 0,90°. Assim, o erro absoluto médio nao foi superior a
1,55° dentro de cada sessdo (erro relativo inferior a 4%), ou seja, o dispositivo seguiu as
posi¢des do movimento selecionado de maneira semelhante em todas as sessdes de movimento.
Porém, para cargas acima de 4 kg, observa-se que ambos os limites de movimento (minimo e
maximo) diminuiram devido a elasticidade do cabo utilizado durante os testes. Uma vez que a
repetibilidade permanece, este problema pode ser facilmente resolvido considerando a carga ao

realizar 0 movimento, conforme serd visto nas proximas subsecdes.

6.3 Testes Experimentais com a Trajetoria Circular

Testes preliminares foram realizados com o prototipo do dispositivo robdtico atuado

por cabos proposto para avaliagdo da acuracia na reproducao de trajetérias circulares. Um teste
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realizado com uma trajetéria circular com raio de 15 cm e 20 pontos de discretizagao ¢ mostrado
na Fig. 64 (a). Essa trajetoria foi repetida seis vezes e o erro maximo, relacionado aos pontos
de controle, Fig. 64 (b), foi de 1.5654 cm (10,44%); mas a média foi de 0,3489 + 0,2746 cm

que corresponde a 2,33 + 1,83% indicando uma boa acurécia.

Estes testes experimentais mostraram que a trajetoéria circular pode ser
utilizada/programada no robo atuado por cabos que a reproduz com um comportamento

satisfatorio e que seja confortavel para o paciente durante as terapias de reabilitagdo.

Esta mesma andlise pode ser aplicada aos movimentos realizados pelos pacientes
quando estes estao a reproduzir movimentos circulares. Desta forma, pode-se obter o desvio em
relacdo a trajetoria e a circularidade, podendo-se ainda utilizar os resultados obtidos neste

experimento como referéncia.
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Figura 64 - Exemplo de uma trajetoria circular com raio de 15 cm e 20 pontos de
discretizagdo: (a) caminho completo (b) comparacdo com os pontos de controle.

6.3.1 Equacio Preditiva para Trajetoria Circular

A reabilita¢do robdtica permite uma medida mais objetiva e eficiente do desempenho
e progresso do paciente entre as sessdes de reabilitacdo para monitorar sua evolucio na terapia.
Baseado nesta medida pode-se determinar se a assisténcia € necessaria e, em caso positivo, o
nivel de assisténcia. De acordo com o seu nivel, a assisténcia pode atuar inicialmente apenas
facilitando o movimento na dire¢do (e/ou sentido) necessaria e, depois, até mesmo realizando
o movimento por si s6. Adicionalmente, os movimentos na direcdo errada podem ser mais

dificeis de realizar.
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Assim, nesta subsecdao foi realizado um estudo para servir como referéncia na
avaliacdo do desempenho/eficiéncia do paciente durante a movimentagao por uma trajetoria
predeterminada. Neste estudo foi avaliado o tempo ou periodo necessario para realizagdo de
uma repeticao de uma trajetdria circular pelo robd atuado por cabos. Sabendo com antecedéncia
o tempo ideal (periodo) para completar uma trajetoria, ¢ possivel avaliar o desempenho do

paciente e/ou até mesmo utilizar a assisténcia quando necessario.

A trajetoria circular, geralmente ¢ utilizada em conjunto com jogos sérios que
estimulem a movimentagdo circular como o Round Pizza, descrito na subsecdo 4.2. O
movimento de entrada neste jogo ¢ uma trajetoria circular, aplicada pelo usuario ou pelo proprio
dispositivo. Cada sessdo do jogo termina apos a conclusdo de um circulo completo e o didmetro
da pizza no jogo esta relacionado a amplitude dos exercicios e, consequentemente, a um periodo

ideal para completa-los.

Com base nas teorias de similitude (MURPHY et al.,, 1950) e varios testes
experimentais realizados com o prototipo do dispositivo atuado por cabos, a equagao preditiva
do periodo para a trajetdria circular, Eq. (20), € apresentada de acordo com a carga no efetuador

final (plataforma moével) do dispositivo robdtico e o comprimento da trajetoria circular.

15.859 18.471

m2 m

T = 0.0905 x (75.1261R - 0.3272)( + 15.735) (20)

Onde T ¢ o periodo, R € o raio da trajetoria circular e m € a massa no efetuador final.
Esta equagao ¢ valida para intervalos de massa de 1 a 7 kg e trajetdrias circulares com amplitude
de até 0,4 metro. A faixa de valores para a massa foi escolhida para simular movimentos com
0o membro superior que tem em meédia 3 kg (mao, antebrago e brago) (DEMPSTER e
GAUGHRAN,1889). No entanto, durante o uso do dispositivo esse valor pode diminuir (se o
usuario participar do movimento) ou aumentar (uso de outras partes do corpo e/ou suporte no
dispositivo), justificando a faixa maior. Para valores superiores a 7 kg, os atuadores ndo
fornecem torque suficiente para mover a plataforma movel. Da mesma forma, a area de trabalho
do dispositivo atual ndo consegue conter uma trajetoria circular com didmetro maior que 0,4 m

se considerada uma margem para desvios.

Esta equacgdo preditiva foi testada com outras combinagdes de valores de massa e raio,
nao utilizados previamente na modelagem. O resultado tedrico obtido com a equagdo preditiva
teve um erro relativo (relacionado ao resultado obtido experimentalmente) em média de 1%.
Comparando todos os valores experimentais obtidos com a equagao preditiva, o erro relativo

médio € de apenas 1,5%, mostrando excelente precisdo para a equacdo preditiva encontrada. A
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superficie de resposta para a equagao preditiva do periodo T juntamente com todos os pontos
obtidos dos testes experimentais sdo mostrados na Fig. 65. O procedimento experimental e

calculo dos IT termos e erros sao descritos em mais detalhes no Apéndice A.S.

Observa-se, como esperado, que quanto menor a trajetdria menor o periodo, mas a
diminui¢ao da massa nem sempre diminuird o periodo. A partir de um certo valor de massa, o
periodo aumenta novamente. Isso provavelmente acontece, pois, ao diminuir a massa, o esforgo
necessario nos atuadores durante os movimentos ascendentes é reduzido, mas a auséncia de

peso nao auxilia nos movimentos descendentes.
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Figura 65 - Superficie de resposta da equagao preditiva do periodo e pontos obtidos a partir
dos testes experimentais (branco).
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6.3.2 Otimizacao do Modelo da Equacao Preditiva para Trajetoria
Circular

Como visto na subse¢ao anterior, o periodo varia dependendo da massa de forma nao
linear e, a partir de um determinado valor (pequeno) de m, o periodo comega a aumentar.
Portanto, sera realizada uma otimizacdo do modelo para obter o menor periodo possivel de
trajetoria circular ndo violando as restrigdes predeterminadas, ou seja, encontrar o valor de m
no qual os atuadores t€ém um menor esforco durante movimentos ascendentes, mas o peso ¢

suficiente para auxiliar nos movimentos descendentes.

A técnica de otimizacdo utilizada foi o algoritmo da colonia de morcegos
(HASSANIEN et al., 2016). Para aplicar este método, primeiramente foi criada uma funcao
pseudo-objetiva levando em conta as restricdes. Assim, a funcdo objetiva f para este problema

¢ dada pela Eq. (21):

Min f = Periodo + Penalidades (21)

Onde o periodo ¢ dado em fun¢ao do raio R e da massa m pela Eq. (22):

15.859 18.471
m2

Periodo(R,m) = 0.0905 x (75.1261R — O.3272)< + 15.735) (22)

As penalidades sao definidas de acordo com as restri¢gdes. O comprimento da trajetoria
e a massa ndo podem ser negativos; assim, sdo necessarias restricdes de ndo negatividade.
Porém, os limites inferiores, definidos na Tab. 7, sdo sempre positivos, podendo-se ignorar a

necessidade de tais restrigdes (Penalidades = 0).

Tabela 7 - Limites inferiores e superiores de cada variavel.

0,05m<R<020m
lkg<m<6kg

Por ser um problema de otimizagdo simples € com poucos parametros, apenas o
algoritmo da colonia de morcegos e os seguintes parametros foram utilizados:

e Tamanho da populagdo: 25;

e Numero Maximo de Itera¢des/Geragdes: 25;
e Range (4):0,9;

e Pulse Rate(r): 0,1;

e Reduction Rate: 0,9.
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Uma analise de sensibilidade prévia foi realizada para a escolha de tais parametros,

ficativa na solugdo devido ao fato de ser um
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Assim, a melhor solucdo encontrada pelo algoritmo de colonia de morcegos utilizando

0.05 m, como esperado, e m = 1.725 kg. Para esses valores

tros mencionados foi R

A

0S parame

3.21 s. Ao alterar os limites para o raio da trajetoria circular, a massa

o periodo minimo foi T

encontrada para o menor periodo também ¢ 1.725 kg. Este valor pode ser confirmado analisando

a superficie de resposta no plano XZ (Periodo T x massa m) mostrado na Fig. 66.
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Figura 66 - Superficie de resposta no plano XZ mostrando o ponto de otimizagdo em

1,725kg (R = 0,05me R = 0,20 m)
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6.4 Software BiEval para Analise dos Resultados e Acompanhamento

Parar analisar os resultados das sessoes de terapia bimanual e acompanhar o progresso
dos pacientes de forma quantitativa, foi desenvolvido no MATLAB® App Designer o software
BiEval (Bimanual Evaluation). Durante a execugao dos jogos o BiEval armazena os dados de
cada sessao, por data e hora, de cada paciente. Os dados coletados por este dispositivo, entre

outros, sao:

e Horario de inicio da sessdo;

e Tempo instantaneo e duracdo da sessdo;

e Forca instantanea do lado direito e do lado esquerdo (individualmente);
e Posi¢des instantaneas direita e esquerda (obtidas com sinal do encoder);
e Angulo instantineo do guiddo/barra de dire¢io (obtido com Eq. 15);

e Posicdo desejada (posicdo do cristal no jogo MineCart),

e Pontuacao instantanea;

Durante a sessdo um arquivo com o nome, data e hora ¢ criado na pasta do paciente.
Apos a sessao de reabilitagdo (ou quando demandado) o software BiEval fornece os resultados

da ultima sessdao, bem como um histérico sendo possivel acompanhar o progresso do paciente.

Na primeira guia de resultados do software BiEval, Fig. 67, sdo apresentados os

principais dados coletados durante a sessdo de reabilitacdo em forma de graficos:

(1) Angulo 8 (azul) e angulo desejado 8, (vermelho) em graus (°)';
(2) Forca esquerda (magenta) e forca direita (verde) em kgf'?;
(3) Torque produtivo e/ou contra produtivo em kgf.cm'*:

(a) Torque combinado (direito e esquerdo);

(b) Torque esquerdo individual;

(c) Torque direito individual;

(4) Evolugao da pontuacao (azul) e perdas (vermelho) em cada sessdo.

! dados em fungdo do tempo (minutos).
2 forga direita padronizada como negativa (evitando sobreposico e melhorando a visualizagdo).
3 torque produtivo (positivo) quando realizado no sentido desejado do movimento; contra produtivo (negativo) caso contrario.
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Figura 67 - Primeira guia do software BiEval.




6.4.1 Parametros de Desempenho

Os parametros de desempenho t€ém como objetivo condensar os dados coletados,
transformando-os em informagdes para avaliar quantitativamente o efeito da terapia de
reabilitagdo, sendo possivel compara-los entre sessdes ou pacientes/patologia. Estes parametros
fornecem informacodes relativas ao tempo, posi¢ao (erro), velocidade e jerk, e permitem facilitar

a andlise quantitativa das caracteristicas dos movimentos
Pardmetros de tempo

Os parametros de tempo analisam a eficiéncia do paciente para iniciar e concluir o
movimento através do tempo de reacdo (T;.) e tempo do movimento (T;,,), respectivamente. O
T. ¢ o intervalo decorrido desde a nova posicao desejada 8, (Ty) e o inicio do movimento pelo
paciente (T;). Nos jogos, 8, € a posi¢do do novo cristal. O T,, é o tempo para o paciente

completar o movimento desde o inicio T; até a finalizagdo do movimento (T¥).

O tempo de inicio do movimento T; ¢ definido como o instante em que o paciente
realiza um torque produtivo (positivo se o esfor¢o ¢ realizado no sentido do movimento
desejado) e, adicionalmente, a velocidade angular supere um limiar wj,;te de 0,05 rad/s. O
tempo final Tr € definido como o instante, ap0s atingir a posi¢do desejada, em que a velocidade
angular seja menor que este mesmo limiar, ou seja, € necessario que o paciente ndo altere sua

posi¢do significativamente apos atingir a posi¢do desejada.

Desta forma, tem-se:
T,=T;—Ty, se wr,> Wimite (23)
Tm = Tf - Ti ) se (I.)Tf < wlimite* (24)

* No célculo de T, e T, foi considerado o limiar para velocidade angular w ;. de 0,05 rad/s.

Na Figura 68 ¢ mostrada a segmentagdo dos intervalos para célculo de T e T,,.
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45 45
Posicdo Atual (6)
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30 301

Posigdo Angular (°)
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Figura 68 - Posi¢ao atual e desejada destacando os pontos considerados para calculo dos
intervalos de tempo para um movimento: (a) anti-horario e (b) horario.

A Figura 69 mostra em detalhes as condi¢des, baseadas no torque produtivo e

velocidade angular, que devem ser respeitadas para estes calculos, definidas nas Egs. 23 e 24.

Posicao Angular (°)

45 T T T
— Posicao Atual (6) — Velocidade Angular (w)
— - Posigcao Desejada (¢ )
- da  O—OHIntervalode T -
30 Diregédo da Forga H fi
Nova Posigdo Torque Produtivo/Contra *--——% | Intervalo de Tm
= (0a) w i i
15 N A
i
0- @ -/--- * O-®---\ -5 * E
1
151 ! s
Nova Posicao 1
@) w_ |
-30 - -- |
45 L | | | Ll (- 1 1 1
0 T01 T, Ty Ty T02 Ti2 Ty zTr2 T03 Tia Td3
Tempo ng

Figura 69 - Esquema mostrando em detalhes a dire¢cdo da forca, torque produtivo/contra,
velocidade angular e os intervalos considerados para calculo do tempo.

Pode-se observar ainda na Fig. 69 que, a partir do instante em que a posi¢ao desejada

¢ alcangada, Ty, , se a dire¢@o da forga se mantém o torque torna-se contra produtivo (negativo).

O

Tr € considerado apenas apos a velocidade angular ser menor que 0 Wjmire definido.

Os parametros sdo obtidos através da média dos valores, sendo necessario a

segmentacdo prévia de cada repeticdo de movimento realizada pelo paciente. Exemplos de
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segmentacdao sao mostrados na Fig. 70 em (a) para a primeira sessdao (Instante I;) e em (b)
ultima sessdo (I,) de um paciente, enquanto em (c) € apresentado um exemplo de segmentagao
para um participante saudavel. O perfil desta segmentacdo indica a evolug¢do da fun¢do motora
do paciente e pode ser corroborado pela quantidade de cristais pegos e, adicionalmente, pela

organizacao dos cristais dentro do vagao do jogo MineCart pré e pos-intervengao, Fig 71.

Posigio Normalizada

Tempo (s) Tenio (s) ' Tempo ( é)
(a) (b) (e)

Figura 70 — Exemplo de segmentagdo do movimento: (a) primeira sessdo (instante I;) e (b)
ultima sessao (I,) do paciente P;; (c) participante saudavel.

(b)

Figura 71 — Organizacao dos cristais dentro do vagao do jogo MineCart apés o término da
(a) primeira e (b) Gltima sessdo de um paciente p6s-AVC.

Uma validagdo ¢ realizada com a finalidade de descartar valores incoerentes muito
maiores (ou menores), por exemplo, quando um paciente tem um tempo de reagdo médio de
1000 £ 250 ms, porém em uma das repeti¢cdes aproxima-se de 5000 ms (ou 100 ms). Para evitar
que valores validos sejam descartados (devido a grande variabilidade do movimento humano),
o critério de exclusdo ndo ¢ simplesmente ser um outlier estatistico (média + 1,5 X amplitude
interquartilica), mas um outlier em relagdo aos picos dos valores (encontrados com a fungao

findpeaks do MATLAB® para cada pardmetro a ser validado).

E importante destacar que esta mesma validagio sera utilizada também para todos os

demais parametros que serdo mostrados a seguir.
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Parametros de velocidade

Apos a segmentacdo do movimento ¢ possivel calcular a velocidade angular média w,,
¢ a velocidade de pico w, de cada repeti¢do. A velocidade média w,, corresponde a média
validada do valor absoluto da velocidade angular durante o intervalo T, de cada movimento

(T; a Ty), ou seja:

1
Ty — T,

Wm =

Tyr
f (D)) dt (25)
T;

A velocidade de pico w, corresponde a0 méaximo valor absoluto alcangado pela

velocidade angular durante o intervalo T;,, de cada movimento:

w, = max(lw(t)]), paraT; <t < T (26)

Pardametros de Forca e Torque

Como visto na subsec¢do 4.1, apés um AVC o paciente exerce o “ndo-uso aprendido”
do brago debilitado, concentrando seus esfor¢os no lado ndo-parético. A compensagdo com o
lado ndo-parético produz, geralmente, picos de forgas relativamente maiores deste lado. A
Figura 72 mostra a comparagdo do perfil de forga de dois participantes: em (a) sem paresia e
em (b) com hemiparesia do lado esquerdo. E possivel observar que na Fig. 72 (a) o perfil de
forga €, além de simétrico, mais contido, possuindo poucos picos de forca. De forma contraria,
na Fig. 72 (b), o perfil de forca ¢ mais desmoderado e os picos estdo mais presentes no lado

direito (lado ndo parético deste participante).
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Figura 72 - Perfil de forca esquerda e direita de: (a) participante sem paresia; (b) participante
com lado esquerdo parético.

O parametro de forga de pico (F,) €, portanto, definido como a média validada das
forgas de pico encontradas com a funcio findpeaks do MATLAB®:

n

ij = %Z findpeaks [F]] (27)

i=1
Onde n ¢ o nimero de picos de for¢a encontrado em cada lado j.

A simetria dos picos de forca entre os lados esquerdo e direito (§F) ¢é definida como

positiva quanto a forca esquerda € maior e negativa caso contrario (nula se iguais):

SF = F - F (28)

p esquerda Pdireita

Os parametros de torque, embora similar aos de pardmetros de forca, sdo mais
abrangentes, pois englobam o sentido correto do esforgo para o movimento desejado, torque

produtivo, ou penaliza¢des para esfor¢os no sentido errado, contra produtivo, Fig. 67 (3).

Assim, de forma similar aos parametros de for¢a, os pardmetros de torque produtivo

T,) ou contra produtivo (7.,), sdo calculados como a média dos picos com a fungao findpeaks.
p p P p /4
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Desta forma tem-se:

Mp
1 :
Tp; = EZ findpeaks [Tj], para t; >0 (29)
i=
Nep
1
Tep; = —;Z findpeaks [-1;|,  para 7; <0 (30)
i=1

Onde n,, en,, sio, respectivamente, os nimeros de picos de torque produtivo e contra
produtivo encontrados; j € o lado. Os torques também podem ser separados em Tysya € Tysa
para comparar a evolugdo entre pacientes com diferentes lados de hemiparesia mais facilmente,
sendo que o torque Tysya €std relacionado ao lado nao afetado do corpo e o torque Ty, esta

relacionado ao lado afetado.

O torque total (T¢p¢q;) € considerado produtivo (positivo), quando o torque de ambos
os lados € produtivo. Caso o torque em um lado seja contra produtivo (negativo), o torque total

¢ considerado contra produtivo:

Assim:

np

Z findpeaks [l‘[diri + Tesql.l X sign[sign[rdirl.] + Sign[resqi] — 1]]

i=1

1

Tptotal =
n, + Nep

Nep
1
_m ; findpeaks [_l‘[d“’i + Tesql.l X Sign[sign[Tdiri] + sign[resqi] - 1]]

"sign é a fungio sinal do MATLAB®.

Parametros de suavidade do movimento

O jerk normalizado ], , ¢ uma medida que permite quantificar a suavidade do
movimento e corresponde a razao entre o valor do jerk (variacdo da aceleracao no tempo) € a
velocidade de pico do movimento w,. O numero de picos (N,) de velocidade durante o
movimento também ¢ uma medida de suavidade, ja4 que pacientes com deficiéncia motora
(espasticos) tendem a fracionar o movimento (acelerando e desacelerando constantemente),

aumentando, consequentemente, o Ny, e o J, (ROY et al., 2011; PEREZ-IBARRA, 2014).

(31)
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O jerk normalizado de cada repeticao do movimento, ¢ definido por:

—(7=5) [ 10a 3
P (= jf()t (32)

Onde, o jerk angular J(t) ¢ definido como a terceira derivada da posi¢ao angular em

relacdo ao tempo e foi calculado utilizando-se a fun¢io diff do MATLAB®:

3

d>6 ,
J(@®) = TSl ou diff(6,3) (33)
O namero de picos N,, € calculado utilizando-se a fungdo findpeaks do MATLAB®

Tr

N. f(fmdpeaks [w(®)]) dt (34)

P Tf—T

Parametro de erro

O parametro de erro utilizado foi a média quadratica do erro de posi¢do, OEMS . A média
quadrética do erro ¢ definida como a raiz quadrada da média do erro de posi¢ado 6., elevado

ao quadrado durante o intervalo T;,, de cada movimento (TRIOLA, 1999):
Desta forma, tem-se:

Ocrro = 0 — 04 (35)

1
2

1 2
051{\1/"13 - T, — T j(eerro(t)) dt (36)
rohid

Substituindo a Eq. 35 na 36, obtém-se a Eq. 37:

[EN

ARMS _
Herro -

(37)

Os parametros de desempenho estdo sintetizados na guia de parametros do BiEval, Fig.
73, mostrando um exemplo de progresso ao longo das sessdes do paciente. Os parametros

apresentados sdo, respectivamente: (a) T, € Ty; (b) Ny, W € wp; (¢) B850 (d) Jus (e) Fp e SF

e()t, /tep ., T . O titulo dos graficos mostra os parametros da sessao selecionada.
Pl P> "Protal
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Figura 73 - Guia do software BiEval mostrando a evolug¢ao dos pardmetros de desempenho.
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6.5 Prototipo do CADS e Validacdo com Robo Industrial

O protétipo final desenvolvido do sistema de medicdo de compensagdo CADS e o
posicionamento dos sensores em um participante ¢ mostrado na Fig. 74, de acordo com as
defini¢des vistas na subsecdo 5.4. Uma visao mais detalhada do posicionamento dos sensores

no brago e ombro/esterno ¢ mostrada na Fig. 75.

(a) (b)
Figura 74 — Prototipo final do sistema CADS mostrando em detalhes os posicionamentos dos
sensores: (a) vista frontal e (b) vista posterior.

Figura 75 — Prototipo final do sistema CADS mostrando em detalhes o posicionamento do
sensor (a) Sz no brago direito e (b) sensores do ombro e esterno.
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Como visto na subsecdo 5.3, uma nova versao baseada na segunda versao do CADS
foi construida para validagao com um robd industrial modelo MOTOMAN HP6 (repetibilidade

de 0,08 mm). Esta versao e o setup para validacdo sao mostrados na Fig. 76.

(a) (b)
Figura 76 — Protétipo da versdao do CADS para validagdo: (a) perspectiva, (b) vista lateral e
(c) montagem no robo industrial.

Para a validagdo foram realizados movimentos de rotagdo em torno de todos os eixos
com o robo industrial e um sensor do CADS montado no efetuador final conforme Fig. 76 (¢).
Entdo, foram comparados o movimento e a amplitude realizado pelo robd industrial com os
gerados pelo sensor CADS, ap6s realizado todos os passos descritos na subsegdo 5.7 (calibragao

e processamento dos dados).

As referéncias dos eixos definidos para os movimentos de rotagdo do rob6 (6y, 6, e

0,) podem ser visualizadas na Fig. 77.

Figura 77 — Referéncias dos eixos e dos movimentos de rotacdo do robd para validagdo.
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Para a validagao da rotagdo 8,, Fig. 78, foi utilizado um movimento com amplitude
aproximada 2w em torno do eixo x definido (demais orientagdes constantes). O resultado da
comparac¢do entre o movimento executado pelo robo e o medido pelo sensor ¢ mostrado na Fig.

78 (a); a Fig. 78 (b) mostra o setup utilizado para esta validacao.

De forma andloga, para a validagio da rotagdo 8, Fig. 79, foi utilizado um movimento
com amplitude aproximada  em torno do eixo y definido. Por fim, a validac¢ao da rotacdo 6,
possui uma amplitude 2n e ¢ mostrada na Fig. 80. As demais orientagdes foram mantidas
constantes. As validacdes mostradas nas Figs. 78 a 80 foram realizadas utilizando a velocidade

padrao (1,).

Comparativo Rotagéo entre Sensor e Robd

S
=]
o

;g( ]

Orientagao (graus)

- - n nN w (A
o [4)] o w (=3 [+
o o o o o o

o
S

0 10 20 30 40 50
Tempo (s)

(2) (b)

Figura 78 — Validagdo do angulo de rotagio 6,: (a) resultados e (b) setup da validagio”.
*Resultados da validagdo utilizando a velocidade padrio (V5).

Comparativo Rotagao entre Sensor e Robd
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Figura 79 — Validagédo do angulo de rotagdo 6,,: (a) resultados e (b) sefup da validagdo”.
* Resultados da validagio utilizando a velocidade padrio (V5).
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Comparativo Rotagao entre Sensor e Robo

——~0, (Sensor)

—By (Sensor)

9)( (Sensar)
— — —Amplitude Robd

20 25
Tempo (s)

(2)

30

(b)

Figura 80 — Validagdo do angulo de rotacio 8,: (a) resultados e (b) setup da validagao”.

* Resultados da validacgdo utilizando a velocidade padréo (V).

Adicionalmente, a validacdo foi realizada para 3 velocidades distintas (V;, V, e V3)

configuradas no rob6 industrial como parametros (20, 200 e 1500 mm/s) conforme mostrado

na Tab. 8. Na Figura 81 ¢ mostrada uma comparagao entre as velocidades V;, V, e V; para a

rotacao 0,.

Tabela 8 — Velocidades parametrizadas no robo industrial para a validagao.

Velocidade Parametro Robo (mm/s)
4 20
v, 200
Vs 1500
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Figura 81 — Comparativo das validagGes realizadas para a rotagdo 6, para as velocidades: (a)

Vi, (b) Vy e (c) Vs.

Desta forma, o erro médio absoluto foi de 3,51° £ 1,57°, considerando a média de todas

as rotacoes e velocidades. Este valor corresponde a um erro relativo de 1,34%, considerado um

resultado promissor para garantia da precisdo e repetibilidade dos resultados dos testes clinicos.

Os resultados da validagdo individual para as rotagdes 6y, 6, e 8, sdo mostrados de forma

resumida na Tab. 9 (média de todas as velocidades).
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Tabela 9 — Resultados das validagdes individuais sumarizados por rotagdo para a média de

todas as velocidades.

Validagao Erro absoluto Erro (%) Desvio Padriao
0,94% 1,41°
Oy 1,39% 1,51°
8, 1,70% 1,79°
7 1,34 % 1,57°

Analisando os resultados em relagdo a velocidade do robd industrial, € verificado, como

esperado, que maiores velocidades causam maiores erros/desvio na medida da orientagdo.

Assim, considerando a média das validac¢des de todas as rotagdes para a velocidade V; o erro

foi de 1,55+0,77 (0,44%); para a velocidade V, de 2,58+1,50 (0,82%) e para V5 de 7,12+£2,74

(2,56%). Porém, ¢ importante ressaltar que, embora o erro para a velocidade V3 seja moderado,

esta velocidade esta muito acima dos limites normais de movimentagdo do ser humano. Assim

a velocidade V, ¢ mais representativa e suficientemente alta quando se trata de movimentos do

corpo humano, em especial, os movimentos de reabilitagdo em que a velocidade média &,

geralmente, menor que 100 mm/s e a velocidade de pico menor que 150 mm/s (ROHRER;

FASOLI e KREBS, 2002; BRESSI et al, 2023). Os resultados das validacdes segregados pelas

velocidades podem ser visualizados de forma condensada na Fig. 82.
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Figura 82 — Anélise das validagdes comparando as velocidades do robo.
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Uma analise adicional foi realizada para verificar se a precisao/repetibilidade ¢ mantida

para pequenos angulos de rotacdao. Assim, para esta validagao foram executadas sequéncias de

movimentos de pequenas amplitudes (~g - ~% - — g) Um exemplo de rotagdo para um

angulo pequeno ¢ mostrado na Fig. 83 para a validacdo da rotagdo 8,. Mais especificamente, a
sequéncia de movimentos executados foi: duas rotagdes consecutivas de ~25° e ~35°
respectivamente (totalizando 60°) e uma rotagio no sentido contrario de 60° (—60°). E
importante notar que o rob0d ndo para ao atingir a posi¢do angular de 25° continuando até
totalizar 60°. Assim, no grafico da Fig. 83 ¢ possivel observar apenas uma pequena
interrupc¢ao/desaceleracio ao passar por este angulo intermediario. Para movimentos de rotagao
de pequena amplitude foi um encontrado erro absoluto médio de 0,21+£0,71 correspondente a

um erro relativo de 0,35%.

0 ——1{1_(Sensor)
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10 — — — - Amplitude Robé

Orientag
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|

©
o

Tempo (s)

Figura 83 — Exemplo de validagdo para um angulo de rotag@o pequeno (+25°+35°—60°) em
torno do eixo z definido (6,).

Assim, os resultados apresentados nesta subse¢ao mostraram-se promissores, exibindo
boa precisao e repetibilidade ao comparar a movimentacgao executada pelo robd com as medidas
obtidas pelo sensor do CADS. Isso ¢ importante considerando a variabilidade dos movimentos
humanos, especialmente em pacientes pos-AVC, devido a diversos fatores como idade,
caracteristicas da lesdo, condicionamento fisico, além de diferencas individuais na
biomecanica, coordenacdo, forca, flexibilidade, tamanho dos membros e padroes de
movimento. Assim, diante destas variagdes individuais, ¢ fundamental que o sistema de

medicao seja capaz de compensar essas incertezas ao fornecer uma medida precisa e consistente
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do movimento, fornecendo dados confidveis e uteis para avaliar o progresso do paciente e

otimizar a terapia de reabilitacao.

A partir dos testes experimentais para validacdo dos sensores com o robd industrial foi
encontrado um erro médio de 3,51° + 1,57°, mesmo ao considerar todas as velocidades. O erro
maximo foi encontrado para a rotagao 8, e foi de 4,67 = 1,79°. Assim os sensores permitirao
medir angulos de compensagdo com um erro de, no méaximo, 5°. Estes resultados estao de
acordo com o valor que ¢ clinicamente aceito pela AMA como medidas confidveis para a
avaliagdo de comprometimentos de movimento (MAJUMDER et al., 2021; RAHMAN et al.,
2023) estudados na secao 2.5.

6.6 Software CADS para Avaliacao e Deteccao dos Movimentos de
Compensacio

Para analisar o resultado das sessOes de reabilitagdo utilizando os sensores de
movimento e o jogo de memoria Color4Memory, foi desenvolvido o software do CADS para
avaliacdo e deteccdo de movimentos de compensagdo, acompanhamento da evolucdo da
amplitude de movimentagdo dos pacientes através dos angulos descritores e deslocamentos

compensatorios, além da avaliagdo cognitiva durante a execu¢do do jogo de memoria.

Durante a execugao dos jogos com a utilizagdo dos sensores do CADS sdo criados 7
arquivos: 6 para armazenamento dos dados de cada sensor de movimento e um arquivo

adicional que armazena os resultados alcangados no jogo.
Os dados coletados por este sistema sdo:

e Horario de inicio da sessao;

e Tempo instantaneo e duragdo da sessao;

e Perfil de movimentagdo de cada sensor (orientagao e/ou deslocamento);

e Mixima distancia de alcance do paciente (medida no inicio do exercicio pelo
Teste de Alcance Funcional Modificado);

e Niveis/subniveis executados nos jogos;

e Status de conclusdo de cada nivel/subnivel (concluido com erro/sem erro).

e Pontuagdo instantanea e total (calculada com base no status de conclusao);

e Tempo gasto na execugdo de cada nivel/subnivel;
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Estes dados sdo separados por sessdo, por data e hora e por paciente. Apos a sessao
de reabilitagdo com os sensores de movimento (ou quando demandado) o software do CADS
fornece os resultados de movimentacao por sessdo. Também ¢é possivel visualizar um historico
com a evolucao na pontuagdo/parametros do jogo, sendo possivel acompanhar o progresso do

paciente.

Os resultados fornecidos pelo CADS passam primeiramente pelas etapas de calibragdo
e processamento descritas na subsec¢do 5.7. E possivel analisar os resultados especificos por
sensor e por eixo como mostrado na Fig. 84. Para isto basta selecionar a pasta com a sessao do

paciente desejada e selecionar o sensor € o(s) eixo(s) que deseja-se visualizar a movimentagao.
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Figura 84 — Tela do software CADS mostrando os resultados de todos os eixos do sensor 3 de
uma sessao de movimentagao.

No exemplo acima, € possivel ver a movimenta¢do de um exercicio composto por uma
série com quatro repetigdes consecutivas seguida por um intervalo/repouso; esta série se repete

por 6 ciclos em um intervalo de aproximadamente 200 segundos.

Os resultados de todos os sensores podem ser visualizados em grid conforme mostrado
na Fig. 85. Desta forma ¢ possivel comparar os resultados obtidos entre o lado direito e o lado
esquerdo do corpo humano, permitindo avaliar a evolucdo do paciente no sentido de aumentar
a utilizagdo do membro afetado e/ou diminuir o uso do lado nao-afetado, resumidamente, a

redugdo da frequéncia do “ndo-uso aprendido”. Além disso, os resultados sdao mostrados de
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acordo com o teste realizado (T},), sendo que ha testes que foram realizados exclusivamente
com os participantes saudaveis para reconhecimento do padrao de movimento de determinados

exercicios, conforme sera mostrado na subse¢ao 7.3.1.
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Figura 85 - Tela do software CADS mostrando os resultados de todos os sensores de uma
sessdo de movimentagao realizada com um usuario destro e/ou com lado esquerdo afetado.

6.7 Angulos Descritores e Deslocamentos Compensatérios

Os dados graficos apresentados, Fig. 84 e 85, sdo importantes para analisar
visualmente a qualidade do movimento e hemiparesia/compensacdes € obter uma visdo mais
geral da evolucdo do paciente. Entretanto, ¢ de suma importancia o estabelecimento de
parametros para medicao do movimento e compensagdes para permitir uma analise quantitativa
da evolucdo do paciente, da mesma forma como foi realizada para os parametros de

desempenho do software BiEval.

Desta forma, foram estabelecidos os angulos descritores e deslocamentos
compensatorios. Devido a grande quantidade de sensores e eixos, faz-se necessario
compreender as orientagdes, eixos € sensores suficientes capazes de descrever a amplitude de

movimento de determinada articulagao/exercicio de forma satisfatoria, os angulos descritores.

Para a medida da compensagao, por muitas vezes apenas a analise das orientacdes nao
¢ suficiente, j& que alguns movimentos compensatorios se apresentam na forma de
deslocamentos em determinadas articulagdes, com pouca ou nenhuma rotagdo. Para a medida

satisfatoria destas compensagodes foram adicionados os deslocamentos compensatorios.
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Os angulos descritores e angulos compensatorios sao obtidos apds o processamento e
filtragem dos dados, identificacdo dos vales/picos e calculo da média valida da amplitude do

sinal, conforme visto na se¢do 5.7.

Os angulos descritores dos sensores S3/S, geralmente sdo responsaveis por descrever
a amplitude de movimentagdo dos membros superiores em si, sendo que o eixo do angulo
descritor depende do exercicio executado e articulacdo acionada. Ja os angulos descritores dos
sensores S;/S,, embora também possam estar relacionados a movimentagdo dos membros
superiores quando de amplitude moderada, geralmente estao mais relacionados a movimentos
de compensa¢do com o ombro quando amplitudes mais acentuadas sdo verificadas, o que

geralmente ¢ co-validado apds a anélise dos deslocamentos compensatorios em S;/S,.

Da mesma forma, os dngulos descritores dos sensores S5/S¢, podem estar relacionados
a movimentacao quando uma amplitude pequena a moderada ¢ verificada. Porém, movimentos
de compensagdo de inclinagdo e tor¢do/rotagdo com o tronco sdao mais provaveis quando
amplitudes maiores sdo encontradas. Para tor¢do/rotacdo maiores angulos descritores em tornos
dos eixos longitudinal/antero-posterior sdo suficientes para identificar a compensagdo. Para a
inclinagdo, a co-validagdo geralmente ¢ realizada ap6s a andlise dos deslocamentos

compensatorios em Ss/Sg.

Deslocamentos compensatdrios ndo sao analisados para os sensores S3/S4 ja que estes
sensores estdo muito mais atrelados a movimentacdo dos membros superiores do que com

compensagoes de qualquer tipo.

Para identificacdo dos angulos descritores o movimento ¢ segmentado conforme
mostrado na Fig. 86. O movimento apresentado como exemplo com o sensor S3 para o Membro
Superior Direito (MSD) pode ser segmentado em seis séries (com 4 repeticdes cada) de
exercicios de alcance com os membros superiores. Na Figura 87 ¢ mostrada a analise de apenas
uma série de forma mais detalhada e comparando com o lado oposto, Membro Superior
Esquerdo (MSE), no sensor S,. Observa-se que o movimento ndo ¢ simétrico, o que pode se
caracterizar como um exemplo de movimento de alcance com um paciente com hemiparesia

(lado esquerdo afetado).
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O angulo descritor ¢ calculado verificando os eixos nos quais a orientagdo ¢
significativa para descri¢ao do movimento, neste caso eixos Y e Z, e calculando o valor médio
(média valida) das amplitudes entre valor de repouso (ou valor minimo apos retorno) € o
maximo alcancado durante a fase de alcance e/ou deslocamento conforme mostrado na

segmentacao de uma Unica repeti¢do na Fig. 88.
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Figura 88 - Analise detalhada de uma unica repeti¢do com o sensor S3, mostrando a divisdo
do movimento em alcance, deslocamento e retorno para céalculo do angulo descritos.

A mesma segmentacdo pode ser realizada para os deslocamentos compensatorios. A
Figura. 89 mostra um exemplo de deslocamento compensatorio com o sensor S; (MSD), onde
o movimento foi segmentado em 3 séries (com 4 repeticdes cada) de exercicios onde pode-se
observar um deslocamento moderado no eixo corporal antero-posterior, indicando

compensagdo com o ombro direito do paciente ao executar o movimento de alcance.

O deslocamento compensatorio ¢ calculado verificando os eixos corporais com
amplitudes significativas para descrever a compensacao, neste caso no eixo antero-posterior, e
calculando o valor médio (média valida) das amplitudes de deslocamentos entre valor de

repouso (ou valor minimo apds retorno) e o deslocamento méaximo.
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Figura 89 - Segmentagao dos deslocamentos encontrados no eixo antero-posterior do sensor
S, indicando compensa¢do moderada com o ombro direito.

A nomenclatura dos angulos descritores () e deslocamento compensatérios (&) foram
padronizadas a fim de facilitar a identificagdo do sensor/eixo no qual estes estdo relacionados.

Para os angulos descritores foram adotadas o seguinte padrao, conforme exemplos:
e Angulo descritor do sensor S; no Eixo Transversal (er): 4 .
e Angulo descritor do sensor S3 no Eixo Antero-posterior (eq):Bs,
e Angulo descritor do sensor S5 no Eixo Longitudinal (e;):f8s L
Para os deslocamentos compensatorios adotou-se um padrao similar, conforme exemplos:
e Deslocamento compensatorio do sensor §; no Eixo Longitudinal: &,
e Deslocamento compensatorio do sensor Ss no Antero-posterior: &s,
Importante ressaltar que ndo serdo utilizados todo os sensores e eixos para definir os

angulos descritores e deslocamentos compensatorios, apenas aqueles com maior relevancia na

caracterizacdo do movimento. Os angulos descritores e deslocamentos compensatérios dos
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movimentos padrao serdo apresentados na se¢ao 7.3.1. Desta forma, ¢ possivel entender como
as orientacoes e deslocamentos se relacionam com os principais movimentos das articulagdes,
procurando estabelecer uma referéncia para comparacao qualitativa e quantitativa a partir dos

dados obtidos com os participantes sauddveis para servir como linha de base para os pacientes.

Porém, ¢ importante lembrar que os movimentos do corpo humano podem variar
significativamente entre pessoas, pois existem diferencas individuais na biomecanica,
coordenacao, for¢a, flexibilidade, tamanho dos membros, padrdes de movimento, entre outros.
Além disso, fatores como idade, condicionamento fisico, histérico de lesdes e diferencgas
genéticas podem influenciar a forma como cada pessoa se movimenta, sendo que até mesmo a

pratica e o treinamento também podem levar a variagdes.

Assim, apos entender os padrdes de movimento € quais parametros sao afetados pelo
movimento real e compensagoes, pode-se levar em consideragao os valores obtidos da linha de
base dos participantes saudaveis como uma estimativa do que se espera em cada padrdo de
movimento. Porém, uma maior relevancia € atribuida a comparacao interna do paciente, ou seja,
a variagdo desde o inicio do protocolo até a ultima sessdo, buscando entender a evolucao nos

parametros, angulos descritores e deslocamentos compensatorios.
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CAPITULO VII

RESULTADOS E TESTES CLINICOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados dos testes clinicos realizados com o

grupo de participantes saudaveis e o grupo de pacientes pos-AVC.

Primeiramente ¢ apresentada uma descri¢do de todas as etapas dos testes clinicos

realizadas com participantes saudaveis e pacientes pos-AVC.

Em seguida sdo apresentados os resultados obtidos com o dispositivo robotico no

modo bimanual e o jogo MineCart para ambos os grupos de participantes.

Na sequéncia, os resultados obtidos com o sistema CADS em conjunto com o jogo

Color4Memory sao apresentados para 0s mesmos grupos.

Por fim, sdo apresentados os resultados obtidos a partir da aplicagdo de um Inventario

de Motivagdo Intrinseca e a Avaliagdo de Engajamento.

7.1 Descriciao das Etapas dos Testes Clinicos

Para realiza¢do dos testes com pessoas, este projeto foi submetido, e aprovado, no
Comité de Etica em Pesquisas (CEP) da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) sob os
nameros CAAE 51133821.4.0000.5152 e CAAE 00914818.5.0000.5152.
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O numero de participantes da pesquisa foi limitado a quantidade que se disponibilizou
a participar, sendo divididos em um grupo com pessoas saudaveis e dois grupos com pessoas
com comprometimento da movimentacao de articulagdes do corpo humano e da memoria em
decorréncia de AVC. O objetivo foi de verificar o funcionamento do sistema para o grupo de
pessoas saudaveis primeiro e, caso necessario, realizar ajustes para os outros grupos. Além
disso, os resultados obtidos com o grupo de participantes saudaveis podem ser utilizados como

uma estimativa/referéncia e/ou até mesmo objetivo médio para os pacientes pos-AVC.

Os participantes saudaveis foram recrutados na Clinica do curso de Fisioterapia da
Universidade Federal de Uberlandia, sendo de ambos os sexos, enquanto os outros grupos
foram compostos por participantes com diagndsticos de AVC, que ja frequentavam a Clinica

do Curso de Fisioterapia da UFU para fins de reabilitagdo e tiveram interesse em participar.

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), Apéndice A4, que foi aplicado no primeiro encontro, apds explicados e detalhados

todos os procedimentos a serem realizados.

Antes do inicio dos testes, as medidas de cada segmento do membro superior foram
obtidas e armazenadas. Foram armazenados também o sexo, idade ¢ a lateralidade (mao
dominante). Adicionalmente, para os pacientes pos-AVC foram armazenados o tempo poOs-
AVC e lado afetado, avaliacdo pela escala MAL, FM para o membro superior e o resultado do

TAF modificado.

7.1.1 Descricio dos Testes Clinicos com Participantes Saudaveis

Os participantes saudaveis foram 6 do sexo feminino e 4 do sexo masculino; e tinham,
na €época dos testes, de 23 a 32 anos; média de 25,3 £ 3,1 anos. Os participantes foram

submetidos a trés protocolos.

Primeiro Protocolo: os participantes foram submetidos a exercicios de movimentagao
do membro superior utilizando o dispositivo rob6tico no modo bimanual em conjunto com o
jogo MineCart durante 15 minutos aproximadamente. Cada participante deveria alcangar uma

pontuacdo média de 200 pontos (aproximadamente 200 repeti¢des).

Segundo protocolo: adicionalmente ao protocolo anterior, os participantes foram
solicitados a realizar uma série de movimentos curtos e padronizados/roteirizados (movimentos

padrdo), cada uma consistindo em aproximadamente 10-20 repetigdes para posterior
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rastreamento das amplitudes e padrao de movimentos conhecidos (sem desvios) utilizando o
sistema CADS. Os movimentos padrao foram executados em um ritmo e amplitude de
movimento confortavel para o participante, podendo fazer pausas entre as repeticdes caso
necessario. Cada movimento foi realizado com o lado direito, lado esquerdo, € com ambos o0s

lados do corpo.

Terceiro protocolo: adicionalmente ao protocolo anterior os participantes foram
submetidos a exercicios de alcance com o membro superior também utilizando o sistema CADS
e 0 jogo de memoria Color4Memory durante 15 minutos, sendo divididos em 5 minutos com
ambos os membros superiores, 5 minutos com o membro superior dominante € 5 minutos com

0 membro superior nao dominante.

Durante a realizacao do exercicio, o tempo necessario para execugdo de cada repetigao,
a for¢a empregada e o movimento realizado pelo participante (entre outros dados especificos
de cada jogo) foram coletados para posterior avaliacdo do desempenho e/ou compensagdo. Ao
final dos testes um Inventario de Motivacao Intrinseca (IMI) e uma Avaliacdo de Engajamento

(GEQ) foram aplicados para estes participantes (Apéndices Al e A2, respectivamente).

7.1.2 Descricao dos Testes Clinicos com Pacientes pos-AVC

Os pacientes pds-AVC foram divididos em dois protocolos (dois grupos) de testes
realizados em diferentes momentos. O primeiro grupo constituido por 4 pacientes do sexo
masculino e 6 do sexo feminino; que tinham, na época dos testes, de 39 a 70 anos; média de
58,4 £ 9,7 anos. Dos 10 pacientes, 5 tinham AVC cronico e 5 AVC agudo (média de 6 + 2,1
meses apos o AVC). Além disso, 6 pacientes apresentavam hemiparesia no lado esquerdo e 4
no lado direito em algum grau. Os testes com o primeiro grupo de pacientes pos-AVC foram
realizados durante um intervalo de 5 semanas, sendo executadas de 2 a 3 sessdes por semana

com uma duracao média de 30 minutos por sessao.

No segundo protocolo (segundo grupo), os pacientes po6s-AVC foram 2 do sexo
feminino e 1 do sexo masculino; e tinham, na época dos testes, de 68 a 72 anos; média de 70,3
+ 2,1 anos. Os 3 pacientes tinham AVC cronico (média de 20,3 + 15,3 meses apds o AVC).
Além disso, 2 pacientes apresentavam hemiparesia no lado esquerdo e 1 no lado direito. A
média de avaliagdo na escala FM foi de 51,7 + 11,4 (comprometimento motor marcante). Os
testes com segundo grupo de pacientes pds-AVC foram realizados durante um intervalo de 6

semanas, sendo executadas 3 sessdes por semana com uma duragdo média de 30 minutos por
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sessdo. Os dois protocolos aos quais os pacientes foram submetidos sdo descritos em detalhes

na sequéncia.

Primeiro Protocolo: os participantes do primeiro grupo foram submetidos a exercicios
de movimentagdo do membro superior utilizando o dispositivo robdtico no modo bimanual em
conjunto com o jogo MineCart durante 30 minutos. O setup deste protocolo pode ser

visualizado na Fig. 90.

Figura 90 — Setup utilizado no primeiro protocolo: dispositivo atuado por cabos na
configura¢do bimanual em conjunto com o jogo MineCart.

Segundo protocolo: o protocolo anterior foi executado por 15 minutos pelos
participantes do segundo grupo e, adicionalmente, estes participantes foram submetidos a
exercicios de alcance com os membros superiores utilizando o sistema CADS e o jogo de
memoria Color4Memory durante 15 minutos, sendo divididos em 5 minutos com ambos os
membros superiores, 5 minutos com o membro superior ndo afetado (MSNA) e 5 minutos com
o membro superior afetado (MSA). O setup da etapa adicional introduzida neste protocolo,

pode ser visualizado na Fig. 91.
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(b)

Figura 91 - Setup adicional utilizando o sistema CADS ¢ jogo de memoria Color4Memory:
(a) visdo geral e (b) detalhe da prancha de selecgao.

Adicionalmente, durante o periodo de aplicacdo de ambos os protocolos estes
pacientes realizavam sessoes de terapia de reabilitagdo convencional 3 vezes por semana com
uma duracdo aproximada de 50 minutos por sessdo, geralmente, antes das sessdes de terapia

robotica bimanual/cognitiva.

Durante os testes clinicos, foram coletados, através dos sensores presentes no
dispositivo bimanual e CADS, dados como tempo, for¢a e 0 movimento realizado pelo paciente
(entre outros dados especificos de cada jogo) para avaliar o desempenho do paciente e verificar
0 seu progresso. Ao final dos testes um IMI (Apéndice A3) também foi aplicado para os

pacientes pos-AVC.

7.2 Resultados do Dispositivo Robotico Bimanual e Jogo MineCart

Nesta secdo sdo apresentados os resultados dos testes clinicos utilizando o dispositivo

robotico no modo bimanual em conjunto com o jogo MineCart.

7.2.1 Avaliacao dos Parametros de Desempenho de Participantes Saudaveis

A avaliagdo dos pardmetros de desempenho dos participantes saudaveis ¢ importante
para estabelecer uma referéncia quantitativa para comparagao com os pacientes. No entanto, ¢
necessario considerar que os movimentos do corpo humano podem variar significativamente

devido a diversos fatores como idade, condicionamento fisico, historico de lesoes e diferengas
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genéticas, sendo que até mesmo a pratica e o treinamento podem impactar. Portanto, os valores
da linha de base sdo apenas estimativas para movimentos saudaveis. E relevante também
analisar a evolugdo interna de cada paciente ao longo do protocolo, observando as variagdes
nos parametros de desempenho entre a primeira e a ultima sessdo, instantes [; e I,

respectivamente.

Os resultados obtidos a partir da avaliacdo dos parametros de desempenho durante a
utilizac¢ao do jogo MineCart em conjunto com o dispositivo atuado por cabo no modo bimanual

para os participantes saudaveis sao resumidos na Tab. 10.

Tabela 10 — Parametros de desempenho principais para os participantes saudaveis.

Participantes Saudaveis

Parametro de

Desempenho H1 H2 H3 H4 H5 H6 H7 H8 HY9 HI0 Média+STD
T, (ms) 920 805 694 878 723 717 689 951 964 954 829 +94
Ton(S) 44 46 53 42 39 47 40 54 49 43 4,640,5
Wy, (rad/s) 011 015 011 012 015 011 015 009 009 010 | 012+0,02
wy (rad/s) 0,16 025 020 019 015 017 019 013 015 016 | 017+0,03
N, 1.8 22029 16 20 19 18 26 22 19 2,1 £04
Ju(s7%) 026 077 053 045 061 040 025 019 069 038 | 045+0,19
6RMS 16,14 1472 1821 1551 1044 12,53 1063 1635 1655 14,69 | 14,58+2,92
Fp 4 (kGF) 287 408 305 344 314 333 362 235 28 287 | 3,16+040
Fp, ., (kah) 266 396 269 3,14 320 378 394 225 291 272 3,1240,56
8F (kgf) 021 012 036 031 006 045 031 010 006 014 | 021014
Tair (kgf.cm) | 2237 11,16 28,68 1894 1093 1586 20,62 1559 1502 1549 | 17.47+6,34
Tesq (kgf-cm)| 2129 17,05 2220 2004 921 933 1496 992 2225 2246 | 1687+540
Teoe (kgf.cm) | 2729 17,66 3131 2558 1043 1697 2526 2075 2394 2474 | 2239+7.26

7.2.2 Avaliacido do Desempenho e Progresso dos Pacientes Pos-AVC

Nesta subsecdo sao apresentados os resultados dos testes clinicos realizados com os
grupos de pacientes p6s-AVC com o dispositivo bimanual e o jogo MineCart utilizando os

protocolos descritos na subsecdo 7.1.2.
Primeiro Protocolo

Os dados de evolucao dos parametros de desempenho para o primeiro protocolo dos

pacientes p6s-AVC (primeiro grupo de pacientes pos-AVC) sdo apresentados na Tab. 11,
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comparando a primeira sessao (instante [;) com a ultima sessdo (I;). As diferengas
estatisticamente significativas (*) também sdo indicadas na tabela (p < 0,05). Para todas as
analises de significancia estatisticas foi utilizado o Teste ¢ de diferenga entre médias e uma

significancia de 5%.

Observa-se que a pontuacdo no jogo aumentou de forma significativa apos a
intervengdo e a quantidade de perdas também diminuiu significativamente para todos os
pacientes. Em relagdo aos parametros de tempo, o T, aumentou em relacdo ao inicio da
intervencdo (ndo significativo). Acredita-se que os pacientes, ao perceberem que nao
necessitam reagir tdo rapidamente, diminuiram a atencdo na atividade e consequentemente o
tempo de reagdo. De forma contraria, o tempo T, gasto para concluir o movimento diminuiu
indicando que os pacientes realizaram o movimento em um tempo menor ao final da
intervengdo, porém esta melhora ndo foi significativa. Os parametros de velocidade angular,
Wy, € W, aumentaram de forma significativa e os pardmetros de suavidade do movimento, N,
e Jn, diminuiram, indicando que o movimento foi realizado de forma mais suave e continua. A
forca do lado direito e esquerdo aumentaram, porém o parametro de simetria de forca (6F)
diminuiu em todos os pacientes, indicando que, apesar de aumentarem a for¢a exercida em
ambos os lados do corpo, aprenderam a usar ambos os bragos de forma mais equilibrada. Por
fim, para o parametro de torque 7, observou-se um aumento ndo significativo (devido ao alto
desvio padrao entre os valores). Sintetizando os resultados, houve uma melhora estatisticamente

significativa entre os instantes I; e I, em 7 pardmetros de desempenho: w,, w,,

F

_F, ,0F,pontuacdo e perdas. Para os demais pardmetros ndo houve diferenca
Pair pesq

significativa.
Os dados de evolugao do primeiro protocolo sao apresentados de maneira sucinta para

um paciente no conjunto de graficos da Fig. 92, onde pode-se observar melhorias em todos os

parametros mostrados
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Tabela 11 — Evolugao dos parametros de desempenho para o 1° protocolo dos pacientes pos-
AVC comparando a primeira (I;) e Gltima sessdo (). “Significancia estatistica (p < 0,05).

Pacientes Pos-AVE

(primeiro protocolo)
Parimetro de I I
Desempenho 1 z
Pontuagio * 155 + 65 199 + 88
Perdas * 40+ 12 17+ 15
T, (ms) 1029 £569 1247574
T(s) 4,6+1,1 4,1+09
Wy (rad/s)” 025+0,07  0,32+0,05
wy (rad/s)’ 049+0,13  0,62+0,12
Ny 41+1,1 37404
Ja(s™%) 1.8241,00  1,63+0,30
Fp i (k9F)’ 282+1,14  3,74+0,59
Fp o (k9f)" 2,73£1,06  3,48+0,69
6F (kgf) 0,94 + 0,63 0,7 0,63
Troe (Kgf-cm) | 165+9,64  558+6,93
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Figura 92 - Evolugdo no 1° protocolo/grupo para um paciente: (a) pontuagdo e perdas, (b) T;,

eT, (c) F, esq’ deir e 6F, (d) wyy, € wp, € (¢) pardmetros de suavidade do movimento Ny, € J,,.

Segundo Protocolo

Os dados de evolugdo dos parametros de desempenho para o segundo protocolo dos
pacientes pos-AVC (segundo grupo de pacientes p6s-AVC) sdo apresentados na Tab. 12,
comparando a média dos pacientes em cada parametro semana a semana. As diferengas
estatisticamente significativas (*) também sao indicadas na tabela (p<0,05). A semana 0 foi a
primeira sessdo de cada paciente (teste piloto) e foi aplicada apenas como uma etapa de
familiarizagdo e ajustes necessarios antes do inicio efetivo da coleta de dados no intuito de
verificar a possibilidade de aderéncia ao protocolo e obter as dificuldades e informagdes iniciais
de cada paciente. Os dados coletados durante esta sessdo foram descartados e ndo fazem parte

da analise final, uma vez que ndo seguiram rigorosamente os padrdes do protocolo. Durante
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essa etapa, houve interrup¢des e pausas frequentes para duvidas e familiarizagdo com os
dispositivos e sistemas utilizados, além disso a duragao desta sessdo variou para cada paciente

comprometendo a consisténcia dos dados.

Tabela 12 - Evolucao dos parametros de desempenho para o 2° grupo de pacientes p6s-AVC
comparando a média dos pacientes semana a semana. ~Significincia estatistica (p < 0,05).

Pacientes Pds-AVE (segundo protocolo)

Parimetro de «

Desempenho ‘u'n:)ll:] ‘lll)‘(’l 0 1 S 2 S a3 Semana 4 Semana 5 Semana 6
Pontuagiio * 36+ 14 86=20 110+22 122410 13246 130+ 8 134+4
Perdas 8+5 18423 16413 948 544 544 242
TT (ms) 576+ 34 1002 + 388 945 + 350 841+ 217 791 £ 206 772+ 171 700 £ 150
Tm(s)" 57400 53+04 52+0,1 49+02 49403 49404 48403
Wy (rad/s) 0.1 40,00 0,12+ 0,02 0,12+ 0,03 0,12 0,03 0,120,02 0,13 = 0,00 0,144 0,01
w, (rad/s) 0.2+ 0,01 0,22+ 0,06 0,21+0,06 020,05 0.2+0,04 0.2140,02 0.2140,02
NP 2,9+0,0 2,7+03 2,6+03 2304 23+04 22+04 2+04
Ja(s72) 0.5+0,04 046+ 0,03 041+ 0,02 0.34+0,12 0.26=0,08 027+ 0,05 024+ 0,04
angrg 16,23+ 0,10 16,91+ 1,23 16,82 0,31 16,37£0,32 16,01 £ 0,65 15,63 £0,83 15,69+ 0,27
F’:'dfir('k‘qf)I 3,52+0,18 3,92+£0,63 3,72£0,71 3,16+ 0,66 3,04 =0,58 3,21£0,77 3,26+ 081
Frooqkah) 3344015 3,65+ 0,89 3424093 2,78+0,13 2,69+0,15 2,88+0,17 2,77+40,11
8F(kgf) 0,3240,10 049+ 0,43 0,61+0,58 0,38+0,55 0,36=047 039+0,61 0,49+ 0,79
Tysna (kgf.cm) 16,834 2,51 21,87£9,45 19,81 £ 10,12 24,08 £920 31514975 34,01£745 37,855.25
Tusa (kgf.cm)’ 12,16+ 6,69 18,19+ 581 1823+722 18,77+7,57 25,18+ 8,50 27,64+ 6,98 27,24 7,00
Teor (kgf.cm) 28,76+ 17,79 30,08 + 28,27 25,08+ 31,20 23,98 + 15,69 42,21+ 11,68 41,83 + 5,00 43,76+ 3,67

A partir destes resultados, pode-se concluir que houve um aumento estatisticamente
significativo (p < 0,05) na pontuagdo durante a utilizacdo do jogo bimanual MineCart
comparando os instantes I; (semana 1) e I, (semana 6) para estes pacientes. A Figura 93 (a)
mostra a evolucdo da pontuacdo média (semana a semana) para cada paciente deste protocolo.
A quantidade de cristais perdidos no jogo, Fig. 93 (b), reduziu, em média, a cada semana para
os pacientes. Estes dois resultados evidenciam a progressdo no desempenho de tarefas
bimanuais em pacientes pos-AVC, demonstrada de forma interativa por meio da utilizacao de

um jogo sério de reabilitacdo.
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Figura 93 - Evolucao dos pardmetros dos pacientes pos-AVC: (a) pontuagdo e (b) cristais
perdidos durante o jogo bimanual MineCart.

A evolugao nos parametros de tempo ¢ mostrada na Fig. 94. O tempo necessario para
os pacientes concluirem cada movimento, T,,, diminuiu significativamente entre a primeira e
sexta semana conforme evidenciado pela Tab. 12 e mostrado na Fig. 94 (a). O tempo de reagao,

T;-, também diminuiu para estes mesmos pacientes ao longo das semanas conforme mostrado

na Fig. 94 (b).
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Figura 94 — Evolucao nos parametros de tempo para os pacientes pds-AVC:

(a) tempo de movimento T, e (b) tempo de reacdo 7.

A evolugdo nos parametros de velocidade ¢ mostrada na Fig. 95. A velocidade angular

média, w,,, aumentou em média para os pacientes conforme mostrado na Fig. 95 (a) enquanto



172

a velocidade angular de pico, wy,, ndo teve alteragdes acentuadas, Fig. 95 (b), porém nédo houve

alteracdes estatisticamente significativas relacionadas a nenhum destes parametros.

Wiy Wp
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Figura 95 — Evolucao nos parametros de velocidade:(a) velocidade angular média w,,, e
(b) velocidade angular de pico w,,.

Em relacdo aos parametros de suavidade de movimento, houve uma diminui¢ao no
nimero de picos N, € no jerk normalizado J, (*) mostrado nas Figs. 96 (a) e (b). Da mesma
forma a média quadratica do erro diminuiu, Fig. 96 (c). Como foi visto, estes parametros estao
relacionados a suavidade e controle do movimento, influenciados por aspectos como
coordenacdo motora, controle muscular e qualidade da execucao. A reducdo do niumero de picos
indica uma menor fragmenta¢do do movimento, melhorando a estabilidade e precisdao. Além
disso, a diminui¢ao do J,, sugere uma menor frequéncia de mudancas abruptas na aceleragao,
com transi¢des mais graduais, resultando em uma execugdo mais fluida e controlada. Por fim,

a reducao da média quadratica do erro indica maior controle em relagao a posi¢ao desejada.

Essas melhorias podem ser transferidas para execucdo de outras atividades didrias
promovendo a melhora da qualidade de vida dos pacientes p6s-AVC ao permitir a realizagao
de movimentos de forma mais eficiente, com maior precisao € menor discrepancia em relagao

ao alvo/objeto desejado, consequentemente, promovendo maior independéncia.
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Figura 96 — Parametros de suavidade do movimento e erro: (a) nimero de picos Ny, (b) jerk

normalizado J,, e (c) média quadratica do erro ORMS *Significancia estatistica (p < 0,05).

Um exemplo da evolucdo do perfil de forca entre os instantes I; e I, ¢ mostrado na
Fig. 97. Nas Figuras 97 (a) e (b), t€ém-se os perfis de forca para a primeira e ultima sessao,
respectivamente, de um paciente com hemiparesia do lado direito (P;). Assim, observa-se que
no inicio do protocolo, Fig. 97 (a), o paciente exerce uma for¢a maior do lado ndo afetado (lado
esquerdo) para execucdo dos movimentos (F,s, = 4,66 kgf e Fy;,- = 4,34 kgf) enquanto ao final

do protocolo as forgas sdo equivalentes (Fzsq = 2,66 kgf e Fy;r = 2,69 kgf).

Estes dados sdo corroborados pela melhora (diminui¢ao) no parametro de simetria de
forca |6F | para os pacientes P; (0,32 kgf para 0,03) e P, (0,17 para 0,01) entre os instantes I; €
I;. O conjunto destes resultados indicam uma redug¢do da frequéncia do “ndo-uso aprendido”
do lado afetado. Além disso, observa-se, principalmente para o paciente P;, Figs. 97 (a) e (b),
que o perfil de for¢a adquiriu um formato mais moderado no instante I, comparado a I;. Estes
resultados sdo corroborados pelos mapas de forga deste paciente mostrados nas Figs. 98 (a) e
(b) para os instantes I; e I,, respectivamente. Observa-se que no instante I, as forcas estdo mais
espalhadas pelo mapa e possuem valores maiores, ativando inclusive as restricdes de forga
maxima, F,s,, que impede a transmissdao de forgas para o lado oposto e, consequentemente,
restringe a movimentacao para desencorajar o uso de forgas excessivas pelo paciente em apenas
um dos lados. Ja no instante I,, como ja foi visto, as forcas adquirem valores mais moderados

e sa0 mais simétricas, indicando um maior controle do usuario sobre o dispositivo.

Assim, embora tenha ocorrido uma reducao da forca exercida por ambos MSS, estes
resultados demonstram que estes pacientes aprenderam a usar ambos os bragos de forma mais
simétrica e controlada, ja4 que durante as sessdes com o MineCart a simetria entre as forgas ¢

tdo, ou mais, importante que as suas magnitudes.
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Figura 97 — Exemplo do perfil de for¢a durante os instantes (a) I; e (b) I, para um paciente

com hemiparesia direita (P;).
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As evolugdes dos parametros de forga e torque sao mostradas na Fig. 99. Na Figura

99 (a) tém-se a forga de pico esquerda e direita, Fp,_ qC Fp ;- Tespectivamente, comparadas a

média dos participantes saudaveis. A simetria de for¢a §F ndo sofreu alteragdes estatisticamente
significativas, Fig. 99 (b), apesar dos resultados mostrados anteriormente devido a um dos

pacientes (Ps3) ndo ter melhorado neste parametro e divergindo dos demais.

Em relacdo aos parametros de torque, Fig. 99 (c), observa-se um aumento dos torques
(produtivos) tanto no 754 quando NO Tysya € NO Tiprar» POrémM, como esperado, o maior
progresso foi encontrado para o MSA, sendo estatisticamente significativo (p < 0,05).
Refor¢ando que o torque ndo considera apenas a magnitude da forca, mas também a direcdo e
momento corretos de aplicacdo. Desta forma, o aumento de 7y5y4 ndo € considerado ruim,
visto que, além de estar relacionado a utilizagdo do MSNA no momento certo solicitado,
também pode estar relacionado a diminuigao da utilizagdo do MSNA no momento errado (que

gera um torque contra produtivo) consequentemente aumentando o torque efetivo.

°7 X 4 F q(pacientes) 157 (S —§—Média Pacientes | 607 T
] s : - ,
] f'” F ,, (pacientes) 1 F |3 Media Saudaveis ] -

+ F oaia (SAUCAVEIS)

50

kgf.cm)

Forga de pico (kgf)
o
|
Torque

Simetria de Forga (kgf)

@ ® L ©
Figura 99 — Evolu¢do nos parametros de forga e torque: (a) forgas de pico F,, (b) simetria de

forca JF e (c) torque T (MSNA, MSA e total).

Assim, de forma resumida pode-se concluir que houve uma melhora nos seguintes
parametros de desempenho: pontuacio, perdas, Ty, T, Wm, Np, Jn, Odvre. Tusa> Tusna € Teol-
Porém, provavelmente devido ao baixo numero de participantes, houve melhorias

estatisticamente significativas (p < 0.05) apenas nos parametros de pontuacao, Ty, J,, € Tysa-

Os dados com a evolucao de todos os parametros de desempenho para os pacientes P;,
P, e P; sdo mostrados nas capturas de tela do software BiEval nas Figs. 100, 101 e 102

respectivamente.
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7.3 Resultados dos Testes Clinicos com 0 CADS e Jogo Color4dMemory

Nesta se¢do sdo apresentados os resultados dos testes clinicos utilizando o CADS

durante a realizagdo de testes de alcance em conjunto com o jogo de memoria Color4Memory.

7.3.1 Testes com Participantes Saudaveis

Os testes clinicos com os participantes saudaveis foram divididos em 13 testes e/ou
sub-testes. Primeiramente, os testes de movimentos padrao (T; a T3) foram realizados com o
objetivo de revelar a amplitude de movimento ativa dos membros superiores nos
ombros/cotovelos e esterno/lombar com os sensores. Além dos movimentos padrdo, os
participantes saudaveis realizaram exercicios adicionais para simular movimentos
compensatdrios comuns em pacientes poés-AVC, como inclinagdo para frente, tor¢do/rotagao
do tronco e elevagao do ombro (T, a Ty). Esses exercicios, embora ndo idénticos ao realizados
por pacientes pos-AVC sdo interessantes para provocar movimentos compensatorios comuns e
tentar entender as sinergias dos membros associadas as deficiéncias motoras pds-AVC. Os
demais testes estdo relacionados a movimentos de alcance para agarrar em diferentes alturas.
Por fim sdo apresentados os testes realizados em conjunto com o jogo Color4éMemory ¢ a

prancha de selecdo.

O teste inicial (T) € um teste onde o participante permanece em repouso com os bracos
para baixo na vertical, Fig. 103 (a). Este teste ¢ importante para defini¢do do referencial inicial

definido com base no vetor da gravidade, e alinhamento dos eixos corporais com 0s sensores.

No teste T; os participantes sdo solicitados a realizar um movimento similar ao
exercicio de elevagdo frontal, flexdo-extensdo de ombro. A posicdo inicial é semelhante a
posicao de repouso com os bracos para baixo na vertical, Fig. 103 (a) e a posi¢ao final, Fig. 103
(b) com os bracos levantados na horizontal (plano sagital) com uma amplitude maxima

estimada em 90°.
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\.u.;g;ﬂﬁ
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Figura 103 — Esquema mostrando o movimento de elevagdo frontal realizado no teste T;:
(a) posi¢ao inicial e (b) posi¢ao final (Adobe Stock, 2023).

No teste T, os participantes sdo solicitados a realizar um movimento similar ao
exercicio de elevacdo lateral, abdu¢do-aducdo de ombro. A posi¢do inicial ¢ semelhante a
posicao de repouso com os bragos para baixo na vertical, Fig. 104 (a) e a posi¢ao final, Fig. 104
(b) com os bragos levantados na horizontal (plano coronal) com uma amplitude maxima

estimada em 90°.

Figura 104 - Esquema mostrando o movimento de elevagao lateral realizado no teste T5:
(a) posicao inicial e (b) posi¢do final (Adobe Stock, 2023).

No teste T3 os participantes sdo solicitados a realizar um movimento similar ao
exercicio de rotagdo lateral, abducdo-aducdo horizontal de ombro. A posicdo inicial ¢
considerada com os bragos na horizontal no plano sagital, Fig. 105 (a) e a posi¢ao final, Fig.
105 (b) com os bragos também na horizontal no plano coronal, com uma amplitude méxima

estimada em 90°.
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(b)

Figura 105 - Esquema mostrando o movimento de rotacdo lateral realizado no teste T;:
(a) posi¢ao inicial e (b) posi¢ao final (Adobe Stock, 2023).

No teste T, os participantes sdo solicitados a simular um movimento compensatorio
de rotagdo do tronco (tor¢do). A rotagdo ocorre no eixo longitudinal para ambos os lados do
corpo humano, ou seja, no sentido horario, Fig. 106 (a), passando pela posi¢ao inicial/central,

Fig. 106 (b), e no sentido anti-horéario, Fig. 106 (c).

A rotacdo do tronco envolve uma combinagdo de movimentos de varias articulagoes,
incluindo a coluna vertebral (articulagao vertebral), as articulagcdes costovertebrais (articulagdes
entre as costelas e as vértebras) e as articulagdes sacroiliacas (articulagdes entre o sacro € 0 0sso
iliaco). A amplitude da rotacdo do tronco pode variar dependendo da idade, sexo, nivel de
atividade fisica e mobilidade da coluna vertebral de cada individuo, mas em média, a amplitude
em adultos saudaveis ¢ de aproximadamente de 30 a 45° para cada lado (SCHWARZ et al.,
2020).

Figura 106 - Esquema mostrando simulagdo de tor¢ao do tronco realizada no teste Ty:
(a) rotagdo horéaria, (b) posi¢ao inicial/central e (c) rota¢do anti-horaria (Adobe Stock, 2023).

E importante notar também que mesmo em participantes saudaveis durante a

movimenta¢do dos membros superiores um certo nivel de rotacdo/tor¢do do tronco (pequena
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amplitude) pode ndo ser caracterizada como compensacdo e pode até mesmo ajudar no
movimento, pois pequenas variagdes podem indicar ajustes posturais normais do tronco durante

0 movimento.

Valores muito pequenos de rotacdo nesta articulagdo podem indicar uma falta de
movimento ou ajuste postural insuficiente durante o movimento, o que pode indicar uma
restrigao na mobilidade da coluna vertebral ou fraqueza muscular. No entanto, valores muito
altos de rotacdo podem indicar uma compensagao excessiva da coluna vertebral, o que pode

levar a problemas de estabilidade e risco de lesdes.

No teste T5 os participantes sdo solicitados a simular um movimento compensatorio
com o ombro. A posic¢do inicial ¢ mostrada na Fig. 107 (a) e a posicao final, Fig. 107 (b). Este
teste foi dividido em dois sub-testes T5 (a) e T5 (b), o primeiro simulando um movimento de
compensagdo com elevacdo do ombro (eixo longitudinal) e o segundo simulando o movimento
de compensacdo com o ombro para frente (eixo antero-posterior), respectivamente. Estas
compensagoes ocorrem quando o ombro ¢ incapaz de atingir a posi¢ao desejada devido a uma

deficiéncia em outra articulagdo ou musculo envolvido no movimento do brago.

A compensagdo de elevagcdo do ombro ocorre na articulagdo do ombro (ou articulagdo
glenoumeral) e ¢ uma combinagdo de movimentos de flexdao e abdug¢dao do ombro. A amplitude
de compensagdo pode variar dependendo do individuo e do grau de deficiéncia, mas geralmente
¢ pequena (cerca de 2 a 4 cm) e pode ocorrer em qualquer direcdo ou eixo dependendo da
limitagdo presente. E importante notar que esta compensacio ndo é saudavel ou funcional, mas

uma forma de tentar contornar uma limitacao ou deficiéncia em outra parte do corpo.

(®) v

Figura 107 - Esquema mostrando simulagdo de compensacdo dos ombros realizada nos testes
Ts:  (a) posicdo inicial e (b) posi¢do final (Adobe Stock, 2023).
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No teste Ty os participantes sao solicitados a simular um movimento compensatério
de inclinagdo para frente. Este teste foi dividido em dois subtestes Ty (a) € Tg (b), simulando
respectivamente um movimento de inclinagdo menos acentuado sem retirar a lombar do encosto
e outra mais acentuada com o descolamento da lombar. A posi¢ao inicial ¢ mostrada na Fig 108
(a), a posi¢ao final para o teste T (a) € mostrada na Fig. 108 (b) e para T (b) na Fig. 108 (c).
O movimento do teste Ty (a) tem uma amplitude maxima estimada menor do que 90° enquanto
no teste T (b) esta amplitude pode ser maior que 90°. Porém, ¢ importante ressaltar que a
diferenciagdo primaria entre estes dois sub-testes ndo estd na amplitude de movimentagao, e,

sim, no fato de haver ou ndo descolamento da lombar durante a realizacdo do movimento.

Figura 108 - Esquema mostrando simula¢do de inclinagdo para frente realizada nos testes Tg:
(a) posigdo inicial, (b) posicao final para os testes Tg (a) € (c) T (b) (Adobe Stock, 2023).

Os proximos testes estdo relacionados a movimentos de alcance para agarrar (Reach
and Grasp) em diferentes alturas. O teste Reach and Grasp (alcangar e agarrar, em portugués)
¢ um teste de alcance utilizado frequentemente em programas de reabilitagdo para ajudar a
melhorar a fun¢do do braco e da mao ap6s uma lesao ou doenga. Esse movimento envolve a
coordenacdo de varias articulacdes dos membros superiores, incluindo o ombro, cotovelo,

punho e dedos.

Durante a etapa de Reach (alcance), a articulagdo do ombro ¢ ativada para mover o
brago em direcdo ao objeto a ser agarrado. Em seguida, a articulacio do cotovelo ¢ ativada para
estender o brago e alcancar o objeto. A articulagcdo do punho e dos dedos sdo ativadas para

permitir a preensdo e agarrar o objeto na etapa Grasp.
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Os testes realizados seguem a movimentagao dos testes de alcance tradicionais e foram
realizados em duas alturas diferentes: teste de alcance alto (T,) com uma altura padronizada
paralela ao ombro e teste de alcance baixo (Tg) com uma altura padronizada paralela ao joelho

do participante na posi¢ao sentada.

Por fim foram realizados testes de alcance com o game Color4Memory em conjunto
com a prancha de sele¢do. Estes testes foram divididos em 3 etapas, sendo a 1? realizada com

ambos os membros superiores (Tg, ), a 2* etapa apenas com o membro superior dominante (ou

MSNA) e a terceira e ultima etapa apenas com o membro superior nao dominante (ou MSA).

A Tabela 13 apresenta um resumo de todos os testes realizados com os participantes

saudaveis.

Como destacado na se¢do 6.7, ndo serdo utilizados todo os sensores e eixos para definir
os angulos descritores e deslocamentos compensatdrios, apenas aqueles com maior relevancia
na caracterizagdo do movimento. Assim na proxima se¢do serao apresentados os resultados

obtidos com os movimentos padrdes para definicdo destes parametros.

7.3.1.1 Avaliagdo do Desempenho dos Participantes Saudaveis com o CADS

Baseado nos resultados da execucdo dos movimentos padrdes pelos participantes
saudaveis, foram definidos os dngulos descritores e deslocamentos compensatdrios para cada
teste. Estes parametros foram escolhidos baseado na média valida das amplitudes dos sensores
e eixos que tiveram maior ativacdo durante a movimentagdo; angulos descritores com uma
amplitude menor que cinco graus ndo sdo considerados para analise de compensagdo e/ou
movimentagdo dos membros superiores que foi definido baseado na validagdo realizada com o
robo industrial (se¢ao 6.5). Os resultados desta analise sao apresentados na Tab. 14 onde os

angulos sdao dados em graus e os deslocamentos em centimetros (estimados).



Tabela 13 — Testes realizados com participantes saudaveis. Exemplo para MSD dominante.

Teste/ Exercicio Articulacio ) i&ng.ulo/. . Angulo Fional Maximo Plano Corporal
Subteste Distancia Inicial (Estimado)
TO Repouso - 0 (repouso na vertical) | 0 (repouso na vertical) -
T1 Elevagao frontal Flexao-extensdo de ombro 0 (repouso na vertical) | 90° (levantado na horizontal) Sagital
T2 Elevagao lateral Abdugdo-adugdo de ombro 0 (repouso na vertical) | 90° (levantado na horizontal) Coronal
T3 Rotagdo lateral (horizontal) Abducdo-aducdo horiz. de ombro | O (repouso na horiz.) | 90° (rotacdo na horizontal) Transversal
T4 Rotagdo do Tronco (Torg¢ao) Tronco/coluna vertebral 0 45 a 60° (eixo longitudinal) Transversal
Compensagao de elevagdo . o
@) do I;lrI:]bro ’ ’ Articulacdo do ombro o Eixo Longiudinal
s Compensagdo com o ombro (articulag@o glenoumeral) Distancia de 2-4 em LA
(b) Eixo Antero-post.
para frente
@) Lr;cii;;ii(; frontal sem descolamento Menor que 90°
Té6 o Tnclinacdo frontal com descolamento Quadril 0 (repouso na Vertical) Vaior que 90 Plano Sagital
da lombar
TA Movimento de Alcance e Agarrar Alto Combinagdo de Articulagdes do - - Todos
TB Mc?vixnentq de ~Alcance e Agarrar Membro Superior i i Todos
Baixo (Inclinagdo)
) Movimento de Alcangar ¢ Agarrar, Combinagao de articulagdes de i ) Todos
Encaixar ¢ Retornar com ambos MSS [ Ambos Membros Superiores
G| @) Movimento de Alcangar ¢ Agarrar, Combinag¢ao de articulagdes do i ) Todos
Encaixar ¢ Retornar com o MSD Membro Superior (Foco no MSD)
3) Movimento de Alcangar ¢ Agarrar, Combinag¢do de articulagdes do i ) Todos
Encaixar ¢ Retornar com o MSE Membro Superior (Foco no MSE)




Tabela 14 - Defini¢ao dos angulos descritores e deslocamentos compensatdrios para os testes
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Teste e
S S LY S S S
Subteste 1 z 3 4 5 6
TO - - = = = -
T, 141, = 12.3047 £ 1.8179 1By, = 12.2772 £ 1.4589 | 111 f;, = 70.3561 + 7.81142 |11 §,, = 69.6514 + 6.2637 ; -
T, - - 117 s = 69.3693 + 12,3953 |17 B, = 70.8616 + 12.1689 ; -
T, 117 B3, = 64.5646 +7.5090 |11 f,,=77.0318 + 114436 | 1 f;, = 16.8613 + 5.7484 ]
T, 11y, = 582631 + 27.9580 | 1T B, = 56.0760 +27.3881 117 B, = 81.6624 + 26.5641°% | 1 f,, = 60.1601 + 24.8424"*
@ Mle, = 29177203275 [111g;, = 28871 % 0.4563 ) ) ) )
. 17 By, = 19.3893 £2.2198 | 118, = 21.9591 + 2.8356
T, 4 @ a
5 ®) Me, = 41848403713 (MM, = 3.9936+0.5299
® ) ) ) ) 11 fs,= 85.4233 + 5.1023 )
r 117 &5,= 3.5966 % 0.7510
6 ® ) ) ) ) 11 fs,= 1055868 + 18.8775 | 11T B, = 53.8962 + 17.5411
11 e5,= 53574431114 | T1Te,= 38581+ 1.5571
T, 1By, = 165873 + 25245 | 1f,,= 135423454357 | | P = 494565 10.7970 | T fy, = 480246 1126839 | 1y o 551407 1 16,9129 ]
1 fs, = 45.0258 £5.3803 | Tp,, = 41.9864 £ 55646
7.6 ) 7 7 ) M7 Bs,= 70.2690 + 26.9188 | 111 s, = 42.8579 + 7.9756
B M7 e5,= 3.0386+ 15078 | T11eg = 29925+ 1.9109
W 1T By, = 24.0688 £7.2675 | 118, =17.7667 + 74405 | 111 f5, = 45.8106 + 15.7946 | 111 B, = 42.3758 + 260735 | .. B = 271378 + 14,9310 )
16, <5 16, <5 1 B3, = 363008 £3.0404 | 1f, =37.141145.5209
e @ 1 By, = 24.2535 £ 2.7849 _ 111 Bs, = 47.8780 + 114264 ) 1 s, = 26,4493 + 13,0464 )
18, <5 11 B3, = 343395 + 3.9233
1 B, = 20.5841 + 5.1144 1 By, = 52.4725 + 7.9311
} ; 1 Bs,= 26,7599 + 16,3893 -
©) 1 B, = 6.0316 + 1.5102"7 T By, = 37.8514 + 3.3874 b,

‘B3, € P4, t€m grande amplitude no teste Ty, porém estdo mais relacionados ao movimento de rotagido dos bragos, que pede ocorrer em conjunto com a rotagdo do tronco em uma amplitude maior cu menor e, portanto, serdo desconsiderados.

A rotagdio do tronco no teste T, possui o Angulo dobrado, uma vez que representam a soma do movimento no sentido horario e anti-horario.

*3A clevada amplitude S, para os participantes saudaveis no teste T ndo se replica para os pacientes pos-AVE, devido ao fato destes terem sido imobilizados.

"4E possivel que os participanies saudéveis tenham realizado os movimentos de compensagio de forma exagerada, acentuando os deslocamentos compensatorios.

*5No teste Ts (b) embora o dngulo descritor 3, 1 &jude a descrever o movimento de compensagdo com o ombro junto a £ ,, ndo € possivel diferencid-lo do movimento de rotagio lateral dos bragos em Ts, e, portanto, ndo serd utilizado.

“6No teste de alcance baixo Ty s0 descja-sc obler a difcerenga na inclinagdo nos sensores Sg ¢ Sg, 08 outros sensores foram desconsiderados.

“TNo teste com o game (Tg, ) observa-se que mesmo participantes saudaveis podem apresentar movimentos sutis de compensagio, especialmente ao executar o movimento com o lado néio dominante como evidenciado por B .

A quantidade de setas (111) indica quio importante é o item para descrever o movimento analisado.




A seguir sera feita uma discussdo sobre a defini¢do dos angulos descritores e

deslocamentos compensatorios e apresentado graficos com exemplos dos angulos descritores

mais importantes/significantes de alguns participantes.

Analisando os resultados percebe-se que no teste T; os angulos descritores se

concentram em torno do eixo transversal como mostrado na Fig. 109 para os descritores do lado

direito, B, € B3, (lado esquerdo € simetricamente espelhado). Conforme mostrado na subsegao

5.7, nas figuras do CADS os picos e vales sdo representados por tridngulos azuis e vermelhos,

respectivamente. Nao ha deslocamentos compensatorios relevantes no movimento isolado puro

(realizado por participantes saudaveis).
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Figura 109 - Angulos descritores f; . € B3, do lado direito do teste T.

No teste T, os angulos descritores foram definidos em torno do eixo antero-posterior

utilizando apenas os sensores dos bracos (S3/S,). A Figura 110, mostra o angulo descritor para

o lado esquerdo B, .
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Figura 110 - Angulo descritor B4, do lado esquerdo do teste T5.
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No teste T3 os angulos descritores se concentram em torno do eixo longitudinal nos
sensores do ombro e brago. Todos os descritores no teste T, também se concentram no e€ixo
longitudinal, porém, como esperado, estes apresentam uma amplitude bem superior de rotagao,
principalmente no esterno/tronco, ausentes no teste T5. A Figura 111 mostra o descritor do lado
direito B, em (a) no teste T3 comparado ao teste T, em (b), onde € possivel observar a diferenga
de amplitude entre estes testes. A partir desta comparagdo, pode-se concluir que uma pequena
amplitude de rotagdo em torno do eixo longitudinal ¢ comum e até mesmo saudavel durante a
movimentagdo dos bragos, porém valores muito elevados indicam a presenca de compensagao

com o tronco por parte dos pacientes e deve ser evitada.
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Figura 111 - Angulo descritor 8, , do lado direito para os testes (a) T5 € (b) T, respectivamente.

Embora os angulos descritores B3, € f8,, apresentam uma amplitude elevada no teste
T,, estes angulos estdo mais relacionados a0 movimento de rotagao dos bragos, que pode ocorrer
em conjunto com a rotagdo do tronco em uma amplitude maior ou menor e, portanto, serdo

desconsiderados para descrever o movimento de rotagdo do tronco especificamente.

Uma informacao relevante ¢ que a rotagdo do tronco no teste T, possui o angulo
dobrado, uma vez que representa a soma do movimento no sentido horario e anti-horario. Além
disso, a elevada amplitude atingida em B¢, para os participantes saudaveis no teste T, ndo se
replica para os pacientes pds-AVC, devido ao fato destes terem sido imobilizados na lombar

durante os testes clinicos.

Como visto, Ts € um teste para tentar simular a compensa¢do de ombro que ocorre em
pacientes pos-AVC, e se divide em dois subtestes: (a) elevacdo do ombro e (b) inclinagdo do

ombro para frente. No subteste Ts (a), os deslocamentos compensatorios €y, /€;,, se deram na
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direcao do eixo longitudinal, Fig. 112 (a), com uma amplitude média aproximada de 3 cm

(estimado). Enquanto para o subteste T5 (a) os deslocamentos (&, /€, ,,) se concentraram na

direcao do eixo antero-posterior, Fig. 112 (b) com uma amplitude aproximada de 4 cm

(estimado).
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Figura 112 — Deslocamentos compensatorios dos subtestes de Ts: (a) &1, e (b) &, (a).

Adicionalmente, foram verificados angulos de compensacao para ambos os subtestes,
P12, para Ts (a) € B1,, para Ts (b), em torno do eixo antero-posterior e longitudinal,
respectivamente. Entretanto em T5 (b), o mesmo descritor também aparece no movimento de
rotacao dos bragos no teste T3, como visto na Fig. 111 (a). Como as amplitudes sdao similares

nestes dois casos, ndo € possivel distinguir entre uma rotagdo saudavel do ombro durante a
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execu¢dao de uma rotacdo horizontal do brago ou uma compensagao com inclinagdo com o
ombro para frente gerando confundimento entre estes parametros. Assim, optou-se por trabalhar

apenas com angulos descritores Unicos e, portanto, os descritores fy,/B,, ndo serdo

considerados em T3 e Ts (b).

Em contrapartida, para Ts (a) ndo foram encontrados confundimentos entre B, , € 0s
angulos descritores de outros movimentos e estes poderao ser utilizados para descrever o

movimento de compensacao de elevacdo do ombro em conjunto com €12, - A Figura 113 mostra

o angulo descritor 8, do lado esquerdo.
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Figura 113 - Angulo descritor P, do lado esquerdo do teste Ts (a).

Como foi visto, os movimentos de compensagdo com o ombro possuem deslocamentos
com amplitude muito baixa sendo por muitas vezes dificil definir um eixo especifico. Assim,
pode-se combinar as compensagdes do ombro isoladas de elevagao e inclinagao para frente em
um Unico parametro proporcional. Este pardmetro de compensacdo de ombro combinado, &, €

calculado pela Eq. (38).

(38)
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O teste T¢ também ¢ um teste para tentar simular uma compensagao que ocorre com
pacientes p6s-AVC, a inclinagdo frontal do tronco. O teste Ty foi subdivido em: (a) inclinagao

frontal sem descolamento e (b) inclinac¢do frontal com descolamento da lombar.

O movimento de inclinagdo frontal ocorre em torno do eixo transversal, conforme

mostrado no angulo descritor fs, na Fig. 114 (a). Adicionalmente, um deslocamento

compensatorio ocorre na dire¢do do eixo antero-posterior (&5 ,), conforme Fig. 114 (b).
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Figura 114 — Teste Tq (a) mostrando em detalhes: (a) dngulo descritor Bs, € (b) deslocamento
compensatorio £ ;.

Como mostrado na Fig. 114, a inclinagdo ¢ mensurada primariamente pelo sensor Sg
do esterno para ambos subtestes, porém em Tg(b), ao permitir o descolamento da lombar ha o
acionamento do sensor Sg, além do aumento da amplitude dos parametros obtidos pelo sensor

S5 mostrados na Tab. 14. A Figura 115 mostra um comparativo do deslocamento &, medido

pelo sensor S¢ sem e com o descolamento da lombar, Ty (a) e (b) respectivamente.
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Figura 115 — Deslocamento compensatorio &, mensurado no teste T¢: (a) sem descolamento
e (b) com descolamento da lombar.

O teste Ty apresentou movimentos de inclinagdo com amplitudes bem elevadas, isto
acontece pois sdo simulacdes de movimentos de compensacdo executadas por participantes
saudaveis, por muitas vezes, de forma exagerada. Este teste foi aplicado apenas para estimar a
amplitude maxima de compensacao/inclinacdo em diferentes cenarios. Além disso, dificilmente
estas amplitudes serdo replicadas nos testes com os pacientes pds-AVC, em razdo de serem
imobilizados na lombar durante os testes clinicos. Os proximos testes trardo amplitudes com

maior probabilidade de serem replicadas durante as intervengdes.

Nos testes de alcance alto e baixo, T4 € Ty respectivamente, sao realizados dois testes
Reach and Grasp que correspondem a movimentos com amplitudes mais proximas do que serao
executados nos testes com o jogo. A Figura 116 mostra os angulos descritores para o ombro
(B1,) € brago (B3, € B3 ,) direitos para o teste T,. Como foi visto na Fig. 88, este movimento
ocorre por etapas e envolve mais descritores do que a simples inclinagdo com o tronco sendo

que a movimentagdo com o brago possui um descritor em torno do eixo transversal, f3,, € outro

em torno do eixo antero-posterior, B ,.
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Figura 116 - Angulos descritores do teste T4 (a) ombro (£, ,) € (b) brago (B3, € f3,) direitos.

A inclinagdo do tronco verificada pelo valor de fs,, 28.1492+16.9129 graus
(mean+tstd), delimita uma faixa aproximada de 10 a 45 graus para um movimento de alcance
saudavel quando o objeto é colocado na altura do ombro. Esta altura corresponde
aproximadamente a altura de um objeto colocado sobre uma mesa, portanto, o treinamento
realizado com esta atividade pode auxiliar os pacientes em multiplas AVDs que envolvam a

manipulacdo de objetos.

No teste Ty foi verificada a mesma situacdo que ocorre no teste Ty (b) onde ao realizar
o teste de alcance baixo (objeto na altura do joelho) ocorre o descolamento da lombar e,
consequentemente, o acionamento indesejado do sensor Sg, além do aumento da amplitude dos
parametros obtidos pelo sensor S5 como mostrado na Tab. 14. Assim, pelo fato deste teste
causar confundimento com a compensagao de inclinag¢do do tronco, optou-se por realizar apenas

testes com o objeto na altura do ombro/mesa durante a sess@o com os pacientes pos-AVC.

Nos testes T; foram realizados os mesmos exercicios do protocolo aplicado aos
pacientes pds-AVC. Este teste consiste na adicdo do jogo Color4Memory e da prancha de
selecdo ao teste de alcance alto anterior T, e da segmentacdo do exercicio, sendo que o teste
T, foi realizado com ambos os membros superiores, € os testes T, € T, foram realizados
respectivamente com o membro superior dominante € ndo dominante (MSNA e MSA para os

testes com os pacientes).

Portanto, apesar destas adi¢des a parte mais abrangente (e de maior amplitude) deste
movimento ja foi abordada. Assim, os angulos descritores encontrados em T sdo praticamente

os mesmos de T4. A Figura 117 mostra um exemplo dos angulos descritores para (a) ombro
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(B1,) e brago (B3, e B3 ) direitos e (b) ombro (B3,) e brago (B4, € Ba,) esquerdos para o teste
T;;, para um participante com membro superior dominante direito. Porém, como nos testes T,
¢ T, € proposta a utilizagdo de apenas um lado do corpo, a atividade do lado oposto ndo sera

analisada ja que ela pode nao estar relacionada ao movimento proposto.

Adicionalmente, pode-se observar que, durante os testes T;’s com o jogo de memoria
Color4Memory as séries se segmentam em quatro repeti¢cdes, seguida por um repouso. Isso
ocorre, devido a quantidade de pecas neste jogo, no qual apds o paciente memorizar as pegas
ele precisa buscar e encaixar quatro pegas na prancha de selegdo. Em seguida, serd mostrada a
ordem das novas pegas por um periodo de 10 segundos, no qual o paciente deve memorizar e,

em sequéncia, reproduzir a proxima série de 4 repeticdes.
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Figura 117 — Angulos descritores para o teste Tg, para: (a) ombro (B, ) e brago (B3, € B3,)
direitos; (b) ombro (B;,) € brago (B4, € Ba,) esquerdos.

Comparando os resultados obtidos no teste T, com Ty, para um angulo descritor em

especifico (B34,), observa-se que, como esperado, no teste T, houve uma maior ativagéo do
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lado direito, Fig. 118 (a), do que no lado esquerdo (b), enquanto no teste T ,0correu o inverso

e a ativacdo do lado esquerdo, Fig. 118 (d), foi maior que do lado direito.
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Figura 118 — Comparacio do angulo descritor f83 4 entre os testes Ty, € T, para o lado
direito (a) e (b); e esquerdo (c) e (d), ambos para o eixo antero-posterior.

E importante notar também que, embora balanceados, os movimentos realizados pelos
participantes sauddveis ndo sao completamente simétricos, o que pode ser reforcado pelos

valores médios encontrados na Tab. 14 para os testes Tj.

Alem disso, ao realizar o movimento exclusivamente com o brago nao dominante (T, )
observou-se um sutil movimento de compensagédo com o ombro esquerdo em f3, , Fig. 119,

compensagao caracterizada pela elevagcdo de ombro. Este descritor tem uma amplitude pequena.
(aproximadamente 6 graus) e ndo representa uma deficiéncia nestes participantes, apenas
confirma a presenca de movimentos de compensa¢do quando o movimento ¢ executado pelo
lado menos utilizado/ndo dominante de forma andloga a dificuldade que os pacientes
apresentam ao executar movimentos com o brago afetado em consequéncia da lesdo e, como

agravante, da diminuicao da frequéncia de utilizacao a médio-longo prazo (nao-uso aprendido).
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Figura 119 — Angulo descritor B2, demostrando sutil compensagao de elevagio de ombro
realizada por um participante saudavel quando utilizando o brago nédo dominante no Ty ,.

Com base na andlise de todos os angulos descritores e deslocamentos compensatdrios
encontrados nos testes realizados com os participantes saudaveis, algumas conclusdes gerais

podem ser tiradas para utilizagdo como referéncia nos testes dos pacientes p6s-AVC.

Primeiramente, observou-se que para os sensores dos ombros (S; € S,) pequenas
amplitudes nos angulos descritores f;,/B,, sdo normais, inclusive importantes para indicar a
movimentagdo com os bragos em diferentes situacdes propostas. Da mesma forma, amplitudes
pequenas e/ou moderadas para os descritores fq,/B,, sdo previstas durante a correta
movimentagao desde que ndo associadas a um deslocamento compensatorio do tipo encontrado
em & ,/&,, que indicam compensagdo com o ombro para frente. Entretanto, maiores
amplitudes nestes descritores indicam compensagdes como a rotagao/tor¢ao do tronco e ndo sao
desejados. Os angulos descritores By ./, , indicam compensagdo de elevagdo com o ombro €
mesmo pequenas amplitudes sdo indesejadas, principalmente quando acompanhados dos

deslocamentos compensatorios em &, /&5, .

Para os sensores dos bracos (S; e S,) foram observados que todos os angulos
descritores encontrados nos exercicios realizados (Bs,/Ba,» B3, /Ba, € Bs,/Ba,) estdo
intrinsicamente vinculados aos movimentos em si, € ndo as compensacdes. Para os movimentos
de alcance propostos, com ou sem combinagdo com o game, foi verificado que os descritores
B3,/Ba, € B3 ,/Pa, Toram mais relevantes, inclusive realgando o lado mais utilizado. Nao foram
empregadas analises de deslocamentos compensatdrios nestes sensores, pois 0 braco esta em

constante movimento e, portanto, os deslocamentos sao comuns ¢ esperados.
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Por fim, para os sensores do esterno/lombar (S5 e Sg), foi verificado que pequenas
amplitudes do angulo descritor f5, podem estar relacionadas a movimentos do brago, como a
rotacao horizontal, porém amplitudes maiores, geralmente, estdo associadas ao movimento de
rotagdo/tor¢do do tronco, principalmente quando associadas ao descritor S, , que indica uma
compensagdo expressiva. De forma similar, amplitudes pequenas e/ou moderadas do descritor

Bs, estdo vinculadas ao movimento de alcance sem compensagdo, enquanto valores maiores
indicam compensacdo de inclinagdo frontal, principalmente se associada a B¢, e/ou aos

deslocamentos compensatorios €5 /&g -

Assim, ao fazer uma previsdo dos resultados esperados em termos de angulos
descritores e deslocamentos compensatdrios € importante lembrar que a reabilitagdo p6s-AVC
tem como objetivo principal restaurar a funcionalidade e diminuir as limitacdes fisicas,
portanto, os desfechos serdo dependentes das metas individuais e déficits de cada paciente.

Entretanto, alguns resultados generalizados que podem ser esperados incluem:

o Aumento da amplitude de movimento dos ombros e bragos durante o movimento
de alcance, interpretado pelo aumento dos angulos descritores ndo associados a

compensagoes;

. Diminuigao das compensacdes medida pelos deslocamentos compensatorios nos
sensores posicionados sobre os ombros, indicando uma melhoria na estabilidade dos

ombros.

° Diminui¢do dos desvios posturais na lombar e esterno, levando a uma melhora
do equilibrio e da postura geral, interpretado pela diminuicdo de deslocamentos

compensatorios e infrequéncia de amplitudes muito elevadas.

o Melhora da coordenag¢do motora fina e grossa dos membros superiores, 0 que
pode ser medido por uma diminui¢do na frequéncia de deslocamentos exagerados nos

ombros e bracos e na pontuacao no jogo, ja que este exige o encaixe de pecas na prancha.

7.3.1.2 Avaliagdo da Memoria dos Participantes Saudaveis no Jogo Color4Memory

Nesta subsecdo sdo apresentados os resultados da avaliacdo cognitiva (memoria)

durante os testes realizados com o grupo de participantes saudaveis.
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Estes participantes foram submetidos a uma sessao completa do jogo de memoria
Color4Memory sendo divididos em exercicios com o MSD, MSND e ambos os MSS conforme

descrito na subsecao 7.1.1 (ferceiro protocolo).

Primeiramente, analisou-se a distdncia de alcance medida pelo TAF ao executar os
exercicios durante o jogo. A maxima distancia alcancada pelos participantes saudaveis variou

de 35 a 60 cm (média de 45,5 £ 7,6 cm) conforme evidenciado no boxplot da Fig 120.
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Figura 120 — Diagrama de caixas (boxplot) da méaxima distancia alcangada pelos participantes
saudaveis durantes o TAF com o jogo Color4Memory.

O tempo médio requerido pelos participantes para conclusdo de cada nivel, Fig. 121
(a), variou de 30,95 a 44,30 segundos (média de 35,74 + 4,03 segundos). Ao segmentar as
sessoes por lado do corpo, notou-se uma diferenca no tempo médio gasto conforme mostrado
na Fig. 121 (b). Assim, foi observada uma tendéncia de queda no tempo dedicado em cada nivel
ao utilizar respectivamente o MSND, MSD e ambos MSS. Porém, esta diferenga ¢ pequena e

ndo foi significativa estatisticamente.
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Figura 121 — Boxplot do tempo gasto por nivel durante o jogo Color4Memory: (a) tempo
médio dos participantes saudaveis; (b) tempo médio segmentado por lado dominante.

O desempenho geral dos participantes relacionadas as pontuagdes do jogo
Color4Memory ¢é mostrada na Fig. 122. Todos os participantes executaram 16 niveis do jogo
com cada lado, sendo que em média os mesmos acertaram a ordem/cor de todas as formas
geométricas em 15+1 niveis, Fig. 122 (a), o que corresponde a uma taxa de acertos de
94,247,1%, Fig. 122 (b). Por fim, a pontuagdo ponderada ¢ mostrada na Fig. 122 (c), onde foi
verificado uma pontuagdo variando de 740 a 1000 pontos (pontuagdo maxima); a média foi de

930488 pontos.

Todos os resultados da avaliagdo cognitiva (memoria) dos participantes saudaveis
durante o jogo Color4Memory sao mostrados na Tab. 15 de forma condensada. Assim como
visto para os outros parametros, estes resultados servem apenas como estimativa para a linha
de base dos participantes saudaveis, sendo mais relevante analisar a evolucdo interna de cada
paciente ao longo do protocolo, observando as variagdes nos parametros de desempenho entre

a primeira e a ultima sessao.
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Figura 122 - Boxplot de desempenho dos participantes saudaveis no jogo Color4Memory: (a)
quantidade de acertos, (b) porcentagem de acertos e (¢) pontuagdo ponderada.

Tabela 15 - Resumo dos resultados dos participantes saudaveis no jogo Color4Memory.

Participantes Saudaveis

Parimetro de Desempenho H1 H2 H3 H4 HS Ho6 H7 H8 H9 HI10 MédiatDP

Distincia Alcance (cm) 40 45 60 45 40 50 35 55 45 40 455+7,6

Tempo Médio (s) 30,05 34,57 4430 31,18 37,39 3828 31,64 3647 3577 36,82 | 35,74+4,03
Quantidade de Acertos” | 16,0 16,0 12,7 157 13,7 143 153 153 157 160 | 150+10
Acertos (%) 100,0 100,0 792 97,9 854 896 958 958 97,9 100,0| 942+7,1

Pontuacio Ponderada 1000 1000 740 977 820 882 973 952 955 1000 930 + 88

*Os participantes executaram 16 niveis do jogo Color4Memory com cada lado.

7.3.2 Testes com Pacientes Pos-AVC

Nesta secdo sdo apresentados os resultados dos testes clinicos realizados com o
segundo grupo de pacientes pds-AVC com o CADS e o game Color4Memory utilizando a ultima
etapa do segundo protocolo descrito anteriormente na subse¢ao 7.1.2: 15 minutos de exercicios
de alcance com os membros superiores utilizando o sistema CADS e o jogo de memoria

Color4Memory, sendo divididos em 5 minutos com ambos os membros superiores (Tg,), 5

minutos com 0 MSNA (T, ) e 5 minutos com 0 MSA (Tg,).

A avaliacao do efeito deste protocolo foi realizada comparando os angulos descritores
e deslocamentos compensatorios fornecidos pelo CADS antes e apds a intervengao, ou seja, na
primeira (instante /;) e na ultima (I,) sessdo de reabilitacdo. Esta comparacdo também foi

realizada para os resultados vinculados ao Color4Memory como maxima distancia de alcance
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durante o jogo (medido pelo TAF), nivel méximo alcangado, tempo gasto em cada nivel,

pontuacao, entre outros.

7.3.2.1 Avaliag¢dao do Desempenho e Progresso dos Pacientes Pos-AVC com o CADS

Participante 1 (P;): A evolugdo dos angulos descritores e deslocamentos
compensatorios entre os instantes I; e I, foram sintetizadas na Tab. 16 para o participante 1

(P,), paciente com o membro superior direito afetado em decorréncia do AVC.

Analisando os resultados obtidos para o teste Tg, (teste com ambos os membros
superiores) observa-se um aumento nos descritores fBy,, B3, € B3, que sdo os angulos

descritores relacionados ao lado direito/afetado e uma estabilidade ou diminui¢do nos

descritores do lado esquerdo (B, , Ba, € Bs,) indicando que durante a etapa bimanual do teste

de alcance o participante passou a utilizar mais 0 MSA para realizar o movimento. Enquanto

no teste utilizando o0 MSNA (T,) ndo houve alteragdes significativas nos descritores laterais.
De forma similar ao teste T, durante o teste utilizando apenas o0 MAS (Tg,), houve um

aumento significativo dos pardmetros f;,, B3, ¢ B3,

Em ambos os testes utilizando o MSA, Tg, e Tg,, observou-se respectivamente um
aumento e diminuigéo (ndo significativos) no descritor 8, , que aponta compensagdo com o

ombro. Acredita-se que que ao utilizar mais 0 MSA € normal que estas compensagdes aparecam

de forma mais acentuada no movimento, embora neste caso nao houve alteragdes significativas.



Tabela 16 — Evolugao dos angulos descritores e deslocamentos compensatdrios para paciente P;.

Angulos Descritores (Paciente P;)

Subteste

Sensor Sy 53 53 S, Ss Se
B, = 1347241 + 352431 Bs, = 9,4083 + 3,023 B, = 27,6375 + 14,5865
Iy B, = 104262 + 2,7267 Bs, = 16,9346 + 7,4676 ;
. B, = 731031 + 1,44441 Bs, = 66908 + 13287 | B, = 24,9568 + 10,2302
61 fi, = 1892061 + 9,2062 Bs, = 23,5375 + 14,0329 | B, = 23,5352 + 14,0682
I By, = 10,8944 + 3,8564 B, = 28,1949 + 16,5195 ;
B, = 7.57531 + 1,251 Bs, = 22,5687 + 11,2448 | B, = 20,3304 + 7,9155
By, = 23,3143 + 154148
Iy ; By, = 10,2852 + 3,6347 - Bs, = 16,5501 + 7,1191 ;
r B, = 27,7033 + 8,1603
G2 Bs, = 22,7515 + 13,1112
I, - B2y = 11,4542 £ 2,7228 - Bs, = 34,3553 £ 17,8625 -
Bu, = 26,4263 + 4,1637
By, = 10,7867 + 17,0856 B3, = 11,6717 + 83551
Iy : . B, = 48,5956 + 20,8292 .
r By, = 8,6781 + 2,2276 Bs, = 18,1191 + 9,8165
63 B, = 19,0104 + 6,1864 Bs, = 32,1382 + 82075
I, ; ; Bs, = 31,4179 + 16,5045 ;
By, = 81263 + 1,9399 Bs, = 259698 + 8,0209

*Niio foram reproduzidas amplitudes significativas em Sq (paciente imobilizados).

Deslocamentos Compensatoérios (Paciente P,)

SubtesFeJ __S.';nsor 5, s, e e
I, £, = 1,7146 + 03570 | &, = 1,6680 + 0,3819 | &5 = 2,0475 + 0,4810 -

T I £, =1,6993 + 05787 | £, = 1,6364 + 04752 | &5, = 2,1485 + 0,9952 -

I - €2, = 2,0080 % 05677 | &5, = 2,0915 + 0,7544 -

Tex I - £, =1,9042 % 0,6050 | &5, =2,1430 + 1,0243 -

Iy £, = 44899 + 1,2238 - £5, = 25969 + 0,9452 -

Te, I €1, = 1,8815 + 0,6392 - &5, = 2,1558 + 09728 -

“Niio foram reproduzidos deslocamentos significativos em S (paciente imobilizados).




Em relagdo a inclinagdo do tronco (fs,), houve uma tendéncia de aumento em dire¢@o
a valores mais moderados durante os testes T¢, € T ,, 0 que ndo € considerado ruim, tendo em

vista que como foi visto mesmo em participantes saudaveis valores entre 10 e 45 graus sao

considerados normais durante testes de alcance. No teste T, houve uma diminui¢do deste

descritor, porém novamente em dire¢do a um valor mais moderado, visto que inicialmente este

paciente apresentava uma inclinagdo excessiva do tronco quando utilizando o MSA.

Para os deslocamentos compensatorios do ombro, foi utilizado o deslocamento

combinado (&, /&.,) de compensagdo de elevagdo de ombro e inclinagdo para frente. Nao houve
alteragdes significativas dos deslocamentos compensatorios para ambos os testes Tg, € Tg,.

Para o teste T, houve uma diminui¢@o da compensagdo combinada com o ombro do MSA

Por fim, para os deslocamentos compensatorios do tronco, €5, nao houve alteragdes
para ambos os testes T, € Tg,. No teste T, observou-se uma pequena diminuigdo deste

deslocamento, porém ndo significativa.

Como previsto, ndo foram reproduzidas amplitudes nos angulos descritores e
deslocamentos compensatorios ou alteragdes significativas para serem analisadas no sensor

posicionado na lombar (Sg) para nenhum paciente devido ao fato deles terem sido imobilizados.

Participante 2 (P;): A evolucdo dos angulos descritores e deslocamentos
compensatorios entre os instantes I; e I, foram sintetizadas na Tab. 17 para o participante 2

(P,), paciente com o membro superior esquerdo afetado em decorréncia do AVC.

Analisando os resultados obtidos para o teste Tg, (teste com ambos os membros
superiores) observa-se um aumento nos descritores f8;, € 4, € uma estabilidade em 3, , que sdo

os angulos descritores relacionados ao lado esquerdo/afetado. Para os descritores do lado

direito, 1, se manteve estavel € 3, € B3 , aumentaram, indicando que durante a etapa bimanual

do teste de alcance o participante passou a utilizar ambos os MSS de forma mais acentuada,

dando maior preferéncia a utilizagdo do MSA. Enquanto no teste T, houve uma diminuigao
na utilizagdo do MSNA descrita pela alteragdo em f3,, porém ndo foi significativa. Durante o
teste Tg,, houve um aumento significativo do descritor f,, do ombro esquerdo (MSA),

acompanhados de aumentos também nos descritores do brago esquerdo B4, € Bs -



Tabela 17 — Evolucao dos angulos descritores e deslocamentos compensatorios para paciente P,.

Angulos Descritores (Paciente P;)

Subteste

Sensor §1 53 53 S4 Ss S
Bo, = 12,4838 + 4,6554 B3, = 6,8156 * 1,8185 B, = 16,2073 * 8,4294
I By, = 94184 + 2,5907 | 2L Bs, = 25,6426 + 16,6772 ;
r 1 i B2, = 137559 £ 5641 | g, =98672 + 0,16669 | B, = 23,4676 + 11,5604 o
" | B, =99988 + 60135 | P2 = 168173 £61945 Fay = 260416 £ 87029 | fu, = 286962 ILACTO | | 1 552 + 93089
2 e - B2, =80315 £ 5876 | g, =124276 + 11,1771 | B,, = 22,6729 + 9,0777 o ' -
B Bs, = 36,6093 + 17,4758 ~
I Bi, = 84786 + 2,2681 - - Bs, = 31,7839 + 14,4701 -
r fs, = 20,2552 + 6,9764
Gz
Bs, = 28,4364 + 4,5333
I, By, = 11,4341 + 3,3653 - ;’*‘ 234710 4 78925 : Bs, = 29,6913 + 17,4818 ;
= 19 +
3q , T/,
B, = 13,3614 + 4,9389 B, = 23,4813 + 18,9557
I - - Bs, = 24,1298 + 12,7894 :
1 By = 13,7435 + 4,0515 B, = 285514 + 10,4803 °
T 2a 4a
63 B, = 27,6634 + 63844 Ba, = 38,9040 + 16,7864
I - - By, = 23,2013 + 9,2037 ;
2 Ba, = 11,516 + 3,773 Pr, = 328704 + 7,7559 |

*"Niio foram reproduzidas amplitudes e/ou alteragdes significativas em Sg (paciente imobilizados).

Deslocamentos Compensatorios (Paciente P,)

Subteste Semsor s, S, S Se
I, &, = 14755 £ 0,4603 | &, = 2,4948 + 1,0107 | &5, = 1,7817 £ 0,6357 -

Te I, &, = 15017 + 0,6831 | &, = 1,7865 + 1,1643 | &5, = 1,6703 £0,7923 -
I &, = 15334 £ 0,3995 - &, = 1,4772 £ 0,5176 -

TGZ I, &, = 14676 £ 0,4259 - &, = 14923 + 0,3232 -
14 - &0 = 3,1517 + 1,1816 &5, = 2,0127 + 0,6904 -

T63 I, - &0 =2,1148 £ 09177 | &5, = 2,2763 + 1,3315 -

*“Niio foram reproduzidos deslocamentos significativos em Sg (paciente imobilizados).




Em ambos os testes utilizando o MSA, T, e T4, observou-se uma queda no descritor
B2, que sugere uma diminui¢do da compensagdo com o ombro afetado. Embora esta queda néo

seja estatisticamente significativa, pode ser corroborada pelos deslocamentos compensatorios

do ombro, nos quais a compensagdo combinada €., tambem diminuiu para estes testes.

Para a inclinagdo do tronco observou-se uma pequena diminui¢do nos valores do

descritor Bg, durante todos os testes, porém nenhuma foi significativa. Da mesma forma, foram
observadas alteragdes (diminui¢do e aumentos) no deslocamento compensatério do tronco &s,

em todos os testes, porém novamente nenhuma destas alteracdes foram significativas.

Participante 3 (P3): A evolucdo dos angulos descritores e deslocamentos
compensatorios entre os instantes I; e I, foram sintetizadas na Tab. 18 para o participante 3

(P3), paciente com o membro superior esquerdo afetado em decorréncia do AVC.

No teste com ambos os membros superiores (Tg,), observa-se um aumento nos
descritores do lado esquerdo/afetado (B, Ba, € Ba,)- Para os descritores do lado direito, B,
se manteve estavel e B3, € B3, diminuiram, sugerindo que durante a etapa bimanual do teste de

alcance o participante passou a utilizar mais o MSA para realizar o movimento, entretanto esta

constatagdo ndo pode ser confirmada pois néo sdo significativas estatisticamente. No teste T,
foram observadas redugdes nas amplitudes dos descritores do MSNA (B3, B3, ¢ B3,), porém
novamente ndo significativas. No teste Tg,, houve um aumento do descritor 8, do ombro
esquerdo, acompanhados de aumentos nos descritores do brago esquerdo B4, € B4, sugerindo

maior utilizagdo do MSA.

Nos testes utilizando 0o MSA, Ty, € Tg 5, observou-se respectivamente uma queda e um
aumento no descritor S, . Os deslocamentos compensatorios do ombro utilizando a
compensagdo combinada €., também diminui € aumentou, respectivamente para estes testes.

Porém, nenhuma destas alteracdes foram significativas e a analise, portanto, ¢ inconclusiva.

Para a inclinagdo do tronco observou-se uma diminuigéo nos valores do descritor By,

durante todos os testes. De forma similar, foram observadas altera¢cdes/quedas no deslocamento

compensatorio do tronco s, em todos os testes.



Tabela 18 — Evolucao dos angulos descritores e deslocamentos compensatorios para paciente Ps.

Angulos Descritores (Paciente P3)

Subteste

Sensor 51 52 53 Sa Ss
=8,6255 + 3,0513 f3, = 31,4113 + 8,4131 | f,, = 14,8013 + 8,4797
I B, = 97934 + 3,3434 Bay =8, - 3t i Bs, = 19,0498 # 12,4827
r B2y = 78565  1,9426 | g, =269952 + 84319 | B, = 110916 + 2,917
Gy
=9,6877 + 4,6946 B3, = 24,0686 + 8,5217 | f,, = 18,4016 + 4,5228
I By, = 91574 + 3,1821 Py =9, =5 3 e By, = 13,7423 + 9,2843
Baq = 77297 £ 20542 | g, =218162 + 54614 | f, = 13,8965 + 3,0453
B3, = 26,4792 + 11,4337
I By, = 11,0183 + 3,4459 - - Bs, = 19,3229 # 11,3703
r Pz, = 24,0316 + 10,3664
Gz Bs, = 25,0021 + 9,3012
I, ﬁ’lL = 10,0863 + 3,4272 - - Bs, = 12,1957 + 8,2425
fs, = 21,7932 + 6,615
Bz, = 13,4433 + 4,4591 By, = 14,3395 + 7,1618
Il _ - Bs, = 27,9041 £11,0024
T Ba, = 13,5684 + 5,8999 Ba, = 14,2895 + 2,3955
63 B2, = 21,0109 + 9,9265 B, = 24,0538 + 6,5228
IZ - - Bs, = 22,3493 + 13,2309
B2, = 19,2116 + 6,0458 Bs, = 19,877 + 8,5322
*Niio foram reproduzidas amplitudes e/ou alteragdes significativas em Sg (paciente imobilizados).
Deslocamentos Compensatorios (Paciente P3)
Subteste
Sensor 51 Sz Ss Se
I, &, =18788 £ 0,7628 | &, = 2,5446 * 0,3913 | &5, = 2,8900 £ 0,8916 -
T,
! I &1, = 1,7760 + 0,7781 | &, = 2,2500 + 0,3479 | &5, = 1,7629 + 0,9628 -
I &, = 17523 £ 0,7422 - g5, = 19027 + 0,6757 -
T
: 1, &, = 18766 + 07318 - es, = 1,7629 + 0,9628 -
I . £, =2,5578 + 1,2655 | &5 = 3,2304 +0,6394 .
Tg
3 I, - £, = 27875 + 1,2915 | &5 =2,1137 +0,5656 .
"Niio foram reproduzidos deslocamentos efou alteragdes significativas em Sq (paciente imobilizados).




A evolugao dos angulos descritores (entre os instantes I; e I,) para todos os pacientes
p6s-AVC pode ser visualizada de forma condensada e comparativamente aos participantes
saudaveis na Fig. 123. As diferengas estatisticamente significativas (*) também sao indicadas

no conjunto grafico. Nos testes laterais Tg,/Tg,, foram observadas melhorias significativas

(p<0,05) no parametro 3;, do ombro e nos parametros f; ¢ [, do bragco, ambos para 0 MSA.
Enquanto para o MSNA nao foram encontradas alteragdes significativas, o que € coerente, ja
que ndo se espera melhorias significativas nas amplitudes de movimentacao dos bracos para o
lado ndo afetado. Em relagdo a inclinagao do tronco observou-se que para ambos os testes houve
alteracdes (aumento e diminui¢do, respectivamente), porém todas elas direcionadas a uma
amplitude mais moderada, o que pode ser considerado saudavel como ja foi constatado

anteriormente. Nenhum parametro de T, teve alteragdes significativas e, portanto, ndo estdo

representados neste conjunto.

A evolugdo dos deslocamentos compensatorios, por sua vez, ¢ mostrada na Fig. 124.
Observa-se que as diferencas nos testes laterais entre instantes I; e I, se deram no sentido de
reduzir as amplitudes de deslocamentos tanto para o ombro quanto para o tronco durante a
realizagdo de exercicios utilizando o MSA. Entretanto, nao foram observadas alteragdes quando
as etapas de movimentagdo com o lado ndo afetado estavam sendo reproduzidas, o que ¢
consistente com os resultados ja encontrados, onde ndo se espera reducdes significativas nas

amplitudes de compensagdo com o ombro e o tronco durante a utilizagdo do lado ndo afetado.
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Figura 123 — Evolugdo/comparativo dos angulos descritores.
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Figura 124 — Evolugdo dos deslocamentos dos pacientes p6s-AVC comparado aos saudaveis.
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7.3.2.2 Avalia¢ao Cognitiva (Memoria) dos Pacientes Pos-AVC no Jogo Color4Memory

Nesta secdo sdo apresentados os resultados dos testes clinicos realizados com o grupo
de pacientes pos-AVC relacionados a avaliacdo cognitiva (memodria) com o0 jogo

Color4Memory.

Primeiramente, analisou-se a alteracdo na distdncia de alcance dos pacientes ao
executar os exercicios do jogo Color4Memory. A medi¢do da distancia de alcance (TAF) foi
realizada de forma discreta, através de faixas posicionadas na mesa de 5 em 5 cm, Fig. 125. A
partir desta medida, foi verificado um aumento na distdncia de alcance para dois pacientes,

conforme evidenciado na Fig. 126.
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Figura 125 — Metodologia da medicao da distancia de alcance: (a) vista superior e (b) frontal.
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Figura 126 — Evolugdo na distancia de alcance média para os pacientes no jogo Color4Memory.
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A evolucao do tempo requerido pelo paciente para conclusdo de cada nivel de memoria
¢ mostrada na Fig. 127. Observa-se que o tempo médio diminuiu para todos os pacientes, Fig.
127 (a). Além disso, na segmentagdo por lado afetado de um paciente, Fig. 127 (b), € possivel
observar uma redu¢do mais acentuada no tempo necessario para executar cada nivel com o

MSA comparativamente a reducao do MSNA.
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Figura 127 — Evolucao no parametro de tempo do jogo Color4Memory: (a) comparativo entre
os pacientes; (b) exemplo de segmentacdo por lado afetado para um paciente.
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A evolucao geral dos pacientes relacionadas as pontuacdes do jogo Color4Memory ¢
mostrada na Fig. 128, onde observa-se um aumento em todos os parametros. A Fig. 128 (a)
mostra a progressao no nimero de niveis em que o paciente acertou a ordem/cor de todas as
formas geométricas. A taxa de acertos, representada na Fig. 128 (b), desempenha um papel
importante quando comparada ao valor absoluto de acertos, visto que a medida que o paciente
avanga nos testes mais rapido a cada sessdo, ele enfrenta uma maior quantidade de niveis
incluindo aqueles que sdo mais desafiadores. Por fim, a pontuacdo ponderada ¢ mostrada na
Fig. 128 (c), este parametro ¢ importante para nivelamento e pondera a complexidade e
dificuldade dos niveis concluidos pelo paciente. Dessa forma, ao alcangar niveis mais

desafiadores de memorizagado, ¢ acerta-los, sera atribuida uma pontuacao proporcionalmente

maior garantindo uma avaliagdo mais justa e adequada do seu desempenho.

Todos os dados de evolugdo do jogo Color4Memory sdo mostrados na Tab. 19 de
forma condensada. De forma resumida, as melhorias em todos os parametros do jogo
Color4Memory podem ser representadas pela pontuagdo ponderada. Este parametro ¢ afetado
pela velocidade em que o paciente conclui cada nivel, j4 que mais niveis serdo alcangados, além
disso mais desafiantes, proporcionando uma maior pontuagdo ao acertar cada posi¢ao
memorizada. Assim, a pontuagdo ponderada pode ser uma boa representante simultaneamente
da atividade cognitiva (aten¢do, tempo de reacdo e memoria) e da funcdo motora. Este
parametro teve uma melhora estatisticamente significativa entre os pacientes quando
comparado a primeira (instante /,) e ultima semana de testes (I,), saindo de 76 & 53 para 354 +

140 em média (p < 0,02).
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Figura 128 — Evolucao dos pacientes durante o jogo Color4Memory: (a) quantidade de
acertos, (b) taxa de acertos (%) e (c) pontuacao ponderada.
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Tabela 19 - Resumo dos dados de evolucao dos parametros do jogo Color4Memory.

raido DB oy e QU N Acros Fmact
Semana 1 30,00 + 8,66 91,73 =+ 68,80 38+08 63+£32 59,02 =11,17 76 =53
Semana 2 30,00 + 8,66 69,75 = 36,00 5105 81+22 65,24 = 3,68 161 =78
Semana 3 30,00 = 8,66 54,57 £ 15,79 63=09 83+12 7395 £1,52 211 £100
Semana 4 30,00 + 8,66 50,42 + 12,42 73+09 87+ 15 78,54 + 1,76 226 + 48
Semana 5 31,67 + 7,04 42,48 + 11,07 77+1.2 93+1,5 84,35 £ 8,52 293 + 88
Semana 6 33,33 £5,77 38,98 £ 8,64 96+33 129 +06.1 84,39 + 6,30 354 £ 140

7.4 Avaliacao dos Pacientes Pos-AVC pelas Escalas Clinicas: FM e MAL.

Esta subsegdo apresenta a avaliagdo dos pacientes pelas escalas clinicas Fugl-Meyer
(FUGL-MEYER et al., 1975) e Motor Activity Log (TAUB et al., 1993) presentes nos Anexos
I e II, respectivamente. Os pacientes foram avaliados clinicamente no inicio do protocolo (I;)
e reavaliados na ultima semana do protocolo (I,); ou reavaliados quinzenalmente até a tltima

semana no caso da MAL.
Escala Fulg Meyer

A escala Fugl-Meyer originalmente possui os dominios de membro superior e inferior
totalizando 100 pontos; o dominio de membro superior equivale a 66 pontos (FMA). Valores
menores que 33 pontos indicam um comprometimento motor severo, 33 a 55 comprometimento
marcante, 56 a 62 moderado e 63 a 65 leve. Na avaliagao inicial da escala FM no dominio da
fun¢cdo manual os participantes obtiveram uma média de 51,7 £ 11,4, considerada como
comprometimento funcional marcante. Na reavaliagdo os participantes mostraram um aumento
consideravel, Fig. 129 (a), sendo que a média obtida foi de 63,0 pontos (comprometimento

funcional leve).

O tamanho do efeito também foi avaliado pelo d de Cohen, onde foi encontrado o valor
de 1,0 (grande). Adicionalmente, foi avaliada a Minima Diferenca Clinicamente Importante
(Minimally Clinically Important Difference ou MCID) para avaliagdo das medidas obtidas a
partir das terapias de reabilitacdo para paciente com AVC obtidos pelo database Shirley Ryan
(2023). Este database aponta que a MCID para a escala Fugl-Meyer para os membros
superiores ¢ um aumento de 10 pontos encontrada a partir de um estudo com pacientes pos-
AVC com idade média de 70 anos, mesma idade média dos participantes do segundo grupo

desta tese (SHIRLEY RY AN, 2023). A diferenga encontrada neste protocolo foi de 11,3 pontos
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sendo, portanto, uma diferenca clinicamente importante. Além disso, este valor ¢ maior que a
MCID para pacientes com AVC cronico relacionadas a habilidade de agarrar (4,25), habilidade
de soltar (5,25), habilidade de mover o brago (7,25), habilidade de executar atividades da vida
diaria (4,25) e fungdo geral do membro superior (5,25).

Motor Activity Log — MAL

A MAL foi aplicada a cada duas semanas incluindo avaliacao inicial e reavaliacao, de
modo que a MAL inicial é denominada MAL 1, a MAL aplicada na segunda semana ¢
denominada MAL 2 e assim sucessivamente. O item 24 — escrever no papel foi excluido, visto
que os participantes sempre escreveram com o membro nao afetado. Portanto, os resultados da
pesquisa consideraram 29 questdes da MAL. Os resultados de evolugdo da MAL para os
pacientes pos-AVC sdao mostrados de forma resumida na Tab. 20. A MCID da MAL para
reabilitacdo p6s-AVC € um aumento de 1,0-1,1 pontos, portanto a diferenga encontrada neste
protocolo ¢ clinicamente importante tanto para a escala quantitativa quanto para escala

qualitativa da MAL (SHIRLEY RYAN, 2023).
Escala Quantitativa da MAL

De acordo com a andlise das respostas na escala quantitativa foi identificado um
aumento médio de 43% nas respostas numéricas médias na MAL 2 em comparagao com a MAL
1. Ademais, constatou-se um aumento de 29% na MAL 3 em comparagdo com a MAL 2. Na
MAL 4 foi observado um aumento de 28% nas respostas numéricas em comparagdao a MAL 3.
Por fim, a MAL final apresentou um aumento de 62% nas respostas numéricas em comparagao
a MAL 1. Ou seja, houve uma melhora de 62% dos dados numéricos quantitativos da MAL

final quando comparada com a primeira, conforme pode ser visualizado na Fig. 129 (b).

Foi identificado que 41% das respostas numéricas se mantiveram iguais tanto na MAL
1 quanto na MAL 2; 55% na MAL 2 em comparacdao com a MAL 3 e 57% na MAL 3 em
comparagao com a MAL 4, sendo que os dados se mantiveram em valores satisfatorios bom ou
regular. Ademais, 33% das respostas numéricas se mantiveram iguais tanto na MAL 4 quanto

na MAL 1. Estes resultados estdo resumidos na Tab. 20 (escala quantitativa).
O valor do tamanho do efeito foi de 2,0 encontrado pelo d de Cohen (grande).

Escala Qualitativa da MAL

Na escala qualitativa foi detectado um aumento de 41% nas respostas numéricas da
MAL 2 em comparacdo com a MAL 1. A MAL 3 apresentou um aumento de 40% em

compara¢cdo com a MAL 2 e na MAL 4 foi identificado um aumento 36% nas respostas
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numéricas em comparacdo com a MAL 3. Por fim, foi identificado um aumento de 66% nas
repostas numéricas da MAL final em comparagao com a MAL 1. Ou seja, houve um aumento
significativo na qualidade do uso do membro superior afetado em 66% quando comparado a
MAL final com a primeira MAL (Teste t de diferenca entre médias, p < 0,05), conforme pode

ser visualizado na Fig. 129 (c).

Foi identificado que 42% das respostas numéricas se mantiveram iguais tanto na MAL
1 quanto na MAL 2. Do mesmo modo 49% das respostas se mantiveram iguais na MAL 2 em
compara¢do com a MAL 3. Ademais, 57% das respostas se mantiveram iguais tanto na MAL 3
quanto na MAL 4. Enquanto, 33% das respostas se mantiveram iguais tanto na MAL 4 quanto

na MAL 1. Estes resultados estdo resumidos na Tab. 20 (escala qualitativa).
O valor do tamanho do efeito foi de 4,7 encontrado pelo d de Cohen (grande).

Tabela 20 — Resumo dos resultados das escalas quantitativas e qualitativas da MAL
comparando as suas aplicacdes entre semanas.

Moror Activity Log

Escala Quantitativa Escala Qualitativa
Aplicacdes da Escala MAL Aumento Iguais Aumento Iguais
MAL 1 - MAL 2 43% 41% 41% 42%
MAL 2 - MAL 3 20% 55% 40% 49%
MAL 3 - MAL Final 28% 57% 36% 57%
MAL 1 - MAL Final 62% 33% 66% 33%

A evolugdo dos resultados das avaliagdes realizada com os pacientes pos-AVC
mostradas nesta subsecado (escala Fugl Meyer e MAL) sao mostradas de forma condensada na

Fig. 129.
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Figura 129 — Evolugao dos pacientes pds-AVC nas escalas clinicas: (a) Fugl Meyer, (b) escala
quantitativa da MAL e (c) escala qualitativa da MAL. *Significancia estatistica (p<0,05).
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7.5 Inventario de Motivacao Intrinseca e Avaliacdo de Engajamento

Nesta subse¢do sdo apresentados os resultados da motivagdo medida através de um
Inventério de Motivagao Intrinseca (IMI) e da avaliacdo de engajamento (GEQ) realizados com

o grupo de participantes saudaveis e o grupo de pacientes pos-AVC.

O IMI ¢ um questionario com varias dimensdes que fornece informagdes qualitativas
sobre o conteudo e o nivel de motivagdo que um participante experimenta durante uma
intervengdo. Ele ¢ pontuado em uma escala Likert de 7 pontos, variando de “nada verdadeiro”
a “muito verdadeiro” (“discordo/concordo totalmente”). Uma pontuacio neutra no IMI ¢ 4, e

uma pontuagdo mais alta significa um resultado mais positivo na motivagao (IMI, 2023).

A subescala Interesse/Satisfagdo ¢ considerada a medida autorrelata da motivagao
intrinseca; a Escolha Percebida (pacientes apenas) e a competéncia percebida sdo teorizadas
como preditores positivos tanto autorrelato quanto das medidas comportamentais de motivagao

intrinseca. A Pressdo/Tensdo ¢ teorizada como um preditor negativo da motivagdo intrinseca.

O IMI utilizado foi adaptado de acordo com as necessidades, como recomendado em
IMI (2023). Para melhor discernimento do que cada categoria representa, recomenda-se a
leitura do IMI aplicado no Apéndice A1 e A3 para participantes sauddveis e pacientes pos-AVC

respectivamente.

A experiéncia do jogo foi avaliada com um GEQ (Game Engagement/Experience
Questionnaire ou Questionario de Engajamento/Experiéncia no Jogo). O GEQ foi desenvolvido
para avaliar a experiéncia durante uma, ou varias, sessoes de jogo, facilitando a validag¢do de
indicadores. Este questiondrio busca capturar a experiéncia do jogador com base em vdrios itens
como diversdo, frustra¢do, desafio, entre outros, e ¢ aplicavel para estudos de avaliacdo de
laboratorio e de campo. O GEQ (Apéndice A2) ¢ pontuado em uma escala de 5 pontos, variando

de “nenhum um pouco” a “extremamente” (IJSSELSTEIJN et al. 2013).
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7.5.1 Participantes Saudaveis

Nesta subse¢do sdo apresentados os resultados do IMI e GEQ realizados com o grupo

de participantes saudaveis.

7.5.1.1 IMI aplicado para os Participantes Saudaveis

Os indices médios obtidos em cada categoria do IMI aplicado para os participantes
saudaveis sdo apresentados na Tab. 21. A Figura 130 mostra os indices médios individuais e

escore médio obtidos pelos participantes em cada categoria.

Observa-se indices proximos ou superiores a 6 nas categorias Interesse/Satisfacao,
Esfor¢o/Importancia, Valor/Utilidade e Confian¢a/Conforto, indicando alto grau de aprovacao.
O valor de Competéncia Percebida (5,6 = 1,2) indica que os participantes se sentiram
competentes/habilidosos em grau de moderado a alto ao realizar a atividade. Além disso, o valor
para Confianca/Conforto (5,6 = 0,9) indica que os participantes confiam na tecnologia utilizada
e ndo se sentiram presos ou desconfortaveis ao utiliza-los. A Pressao/Tensao (2,1 £ 0,6) é um
preditor negativo e indica que ndo ficaram nervosos, tensos ou ansiosos durante a realizacdo
dos exercicios, mas sim, relaxados. A média geral obtida em todas as categorias para os

participantes sauddveis (considerando a Pressdo como preditor negativo) foi de 5,9 + 0,4.

Tabela 21 - Indices médios obtidos em cada categoria no IMI realizado com participantes
saudaveis. “A categoria Pressio é um preditor negativo.

Participante (Saudaveis)

Categoria HI H2 H3 H4 H5 H6 H7 HS8 H9 HI0O Média+DP
Interesse 64 63 59 61 63 67 64 56 70 49 | 62+06
Competéncia 67 65 42 68 37 65 58 43 60 50 | 56+12
Esforco 66 64 50 58 60 60 54 48 48 58 | 57+06
Pressiio’ 18 24 22 16 1.6 32 14 24 28 14| 21406
Valor 68 68 66 69 67 70 68 57 68 63| 66+04
Confianga/Conforto| ¢ 63 59 59 54 63 53 44 67 40 | 56409
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Inventario de Motivag¢ao Intrinseca - Participantes Saudaveis
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Figura 130 - Inventario de Motivacdo Intrinseca: indices médios individuais obtidos em cada
categoria pelos participantes saudaveis.
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7.5.1.2 GEQ aplicado para os Participantes Saudaveis

No GEQ realizado, Fig. 131, a nota média para “Interface” foi 4,6 + 0,7 sendo que um
total de 9 participantes atribuiram notas maiores ou iguais a 4 (notas positivas). Para
“Jogabilidade”, a média foi de 4,4 + 0,8 e 8 participantes atribuiram notas positivas. Todos os
participantes (10 notas positivas) gostaram do jogo de modo geral (4,7 £ 0,5) e o acharam
divertido (4,3 £ 0,5) em algum grau. A dificuldade do jogo foi considerada média pelos
participantes (2,9 £ 0,8). Nenhum participante achou o jogo “Frustrante” (média de 1,0). A nota
geral do jogo (4,7 £ 0,5) foi considerada “excelente” por 7 participantes e “bom” por 3

participantes.

GEQ

10

7 7 7
6
4
33 3 3
2 22
1
OOI OOI 0 0 00O0O 00O 000

Interface Jogabilidade  Dificuldade Frustrante Divertido Nota Geral

Figura 131 - GEQ realizado com os participantes saudaveis. Dados apresentados como
contagem de participantes que atribuiu cada nota possivel: (1) a (5) em cada categoria.

7.5.2 Pacientes Pos-AVC

Nesta subsecdo sao apresentados os resultados do IMI realizado com o segundo grupo
de pacientes pos-AVC ap0s a realizacao dos testes utilizando a terapia robotica bimanual e a

terapia cognitiva descritas na subsecao 7.1.2 (segundo protocolo).

O IMI aplicado para os pacientes (Apéndice A3) foi simplificado em relagdo ao

aplicado aos participantes saudaveis, além disso, a utilizagdo da categoria Escolha Percebida
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foi justificada, onde os pacientes relatam se acreditam que o uso do dispositivo seria uma

escolha propria ou se o enxergava como uma obrigacao.

Os indices médios em cada categoria do IMI realizado com pacientes p6s-AVC sdo
apresentados na Tab. 22. A Figura 132 mostra os indices médios individuais e escore médio

obtidos pelos pacientes em cada categoria.

No IMI dos pacientes p6s-AVC, um indice muito proximo a 7 (6,8 + 0,3) foi observado
na categoria Interesse/Satisfacdo que ¢ considerada a medida autorrelata da motivacao
intrinseca. Adicionalmente, indices superiores a 6 foram observados nas categorias
Competéncia Percebida e Esfor¢o/Importancia, o que indica que os pacientes se sentiram
competentes/habilidosos e que se esforcaram para realizar a atividade de maneira correta. A
Pressdo/Tensdo (2 + 1) indica que ndo ficaram nervosos durante a realizagdo dos exercicios,

mas sim, relaxados; lembrando que este ¢ um preditor negativo.

Por fim, as categorias Valor/Utilidade, Confianca/Conforto e Escolha Percebida
tiveram nota maxima, indicando que os pacientes, respectivamente, reconheceram o valor da
terapia para auxiliar na sua reabilitacdo, confiaram na tecnologia utilizada e ndo se sentiram
presos ou desconfortdveis e, enxergaram a terapia de reabilitagdo proposta como escolha
propria. A média geral obtida em todas as categorias para os pacientes pos-AVC (considerando

a Pressdo como preditor negativo) foi de 6,6 = 0,4.

Tabela 22 - Indices médios em cada categoria no IMI realizado com pacientes pos-AVC.
*A categoria Pressdo ¢ um preditor negativo.

Paciente Pos-AVE

Categoria P1 P2 P3 Média + DP
Interesse 6,5 7,0 7,0 6,8+ 0,3
Competéncia 6.0 7,0 5,5 6,2+ 0,8
Esforco 6.5 6,0 6,5 6,3+03
Pressio” 3,0 1,0 2,0 20+1,0
Valor 7.0 7,0 7,0 7,0 £ 0,0
Confianca/Conforto 7.0 7.0 7.0 7.0+ 0.0
Escolha Percebida 7,0 7.0 7,0 7,0 £ 0,0
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Inventario de Motivacdo Intrinseca - Pacientes
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Figura 132 - Inventdrio de Motivacdo Intrinseca: indices médios individuais obtidos em cada
categoria pelos pacientes pos-AVC.
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CAPITULO VIII

CONCLUSOES

Nesta tese foi realizada uma revisdo detalhada sobre os mecanismos da recuperagao
funcional do AVC baseados na neuroplasticidade. Também foram apontadas as vantagens da
utilizagdo de dispositivos roboticos bimanuais na ativa¢do hemisférica e na recuperacdo motora
e funcional. Foi detalhado também a contribui¢do da utilizacdo de diferentes tipos de jogos

sérios na avaliacgao e tratamento do AVC.

Assim, nesta tese foi desenvolvido um dispositivo robotico atuado por cabos acessivel
em conjunto com técnicas € jogos sérios para ser aplicado na terapia bimanual e cognitiva
(memoéria) do AVC. Adicionalmente, um sistema de medicdo de compensagdo com seis
sensores inerciais foi desenvolvido para avaliar se a melhora nos resultados obtidos na terapia

foi devido a recuperacao motora ou a ajustes posturais/compensagdes dos pacientes.

Uma validagdo de repetibilidade inicial realizada com o dispositivo atuado por cabos
teve erro absoluto médio de 1,55° (< 4%). Uma nova validagdo, desta vez utilizando uma
trajetoria planar gerou uma precisao 0,3489 + 0,2746 cm (2,33%). Para validagdo dos sensores
de movimento foi utilizado um robd industrial em que o erro médio encontrado foi de 3,51° +
1,57° (1,34%). Todos esses resultados apontam uma boa acuricia dos dispositivos e sensores

desenvolvidos para a aplicagdo na reabilitacdo de pacientes pos-AVC.

Dois softwares desenvolvidos (BiEval e CADS) avaliam o desempenho e progresso do

paciente com base em parametros mensuraveis de tempo, velocidade, suavidade do movimento,
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forcas, distancia de alcance, amplitude de movimento e compensagdes, pontuacdes etc. Estes
softwares foram aplicados, respectivamente, em conjunto com dois jogos sérios desenvolvidos:

MineCart e Color4Memory.

Para realizagdo de testes com participantes este trabalho foi submetido e aprovado no
Comité de Ftica em Pesquisas. Os participantes foram divididos em um grupo com 10
participantes saudaveis (25,3 = 3,1 anos) e dois grupos com pacientes pos-AVC (10 e 3
pacientes respectivamente). Os participantes realizaram exercicios bimanuais com o jogo
MineCart e exercicios de alcance alternado/bimanual com o jogo Color4Memory. Um IMI foi
aplicado em ambos os grupos resultando em alto grau de aprovagao, competéncia e relaxamento
durante os testes. A experiéncia do jogo foi avaliada de forma positiva em um Questionario de

Experiéncia no jogo.

O primeiro grupo de pacientes p6s-AVC (58,4 £ 9,7 anos), 5 com AVC cronico e 5
com AVC agudo (6 + 2,1 meses apos o AVC) realizou, durante um intervalo de 5 semanas, 2 a
3 sessdes por semana compostas por 30 minutos de terapia robdtica com o jogo MineCart apos
50 minutos de terapia de reabilitagdo convencional. Houve uma melhora significativa (p < 0.05)

em 7 pardmetros entre os instantes I; € I; (W, @y, F

D gir’ Fpesq,SF, pontuagdo e perdas). Para

os demais ndo houve diferenga significativa.

No segundo grupo de pacientes p6s-AVC (70,3 + 2,1 anos), todos os 3 pacientes
tinham AVC cronico (20,3 + 15,3 meses apos o AVC) e realizaram, durante um intervalo de 6
semanas, 3 sessOes por semana compostas por 15 minutos de terapia robdtica com o jogo
MineCart, 15 minutos de terapia cognitiva (memoria) com o jogo Color4Memory somados a
50 minutos de terapia de reabilitagdo convencional. No jogo MineCart houve uma melhora nos
parametros de desempenho: pontuagdo, perdas, Ty, Ty, Wm, Ny, Jn, Odrre- Tusas Tusna € Ttol-
Porém, devido ao baixo numero de participantes, houve melhora significativa (p < 0.05) apenas
nos parametros de pontuagao, Ty, J, € Tysa.- Em relagcdo aos parametros fornecidos pelo CADS
durante os testes de alcance com o jogo Color4Memory observou-se um aumento nos angulos
descritores 5, do ombro e nos pardmetros f3; ¢ 5, do brago, ambos relacionados ao lado afetado
para todos os pacientes, indicando que estes passaram a dar maior preferéncia ao MSA para
realizar o movimento. Em relagdo a inclinagdo do tronco houve uma tendéncia geral de
alteracdo em direcdo a valores de amplitudes mais moderados. Em alguns casos houve também

diminui¢dao da compensagdo com o ombro € o tronco.

Na avalia¢do dos parametros do jogo Color4Memory, primeiramente foi constatado

um aumento na distdncia média de alcance dos pacientes medida pelo TAF. O tempo médio
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para conclusdo de cada nivel de memoria diminuiu para todos os pacientes, com uma reducao
mais acentuada no tempo do MSA comparado ao MSNA. Houve um aumento em todos os
parametros relacionados as pontuacdes: quantidade de acertos, taxa de acertos e pontuagdo
ponderada. A pontuagdo ponderada é capaz de resumir os parametros do jogo Color4Memory,
pois representa simultaneamente a atividade cognitiva (atengdo, tempo de reacdo € memoria) e
a fungdo motora. Este parametro teve uma melhora estatisticamente significativa entre os

pacientes quando comparado a primeira e tltima semana de testes (p < 0.05).

Adicionalmente, o segundo grupo de pacientes pds-AVC foi avaliado pelas escalas
clinicas FM e MAL entre os instantes I; e I,. Na escala FM houve uma melhora de 51,7 = 11,4
(comprometimento funcional marcante) para 63,0 pontos na reavaliagdo (comprometimento
leve). Houve uma melhora média de 62% nos dados numéricos da escala quantitativa da MAL
final quando comparada com a primeira semana. Enquanto na escala qualitativa da MAL houve

uma melhora significativa de 66% (p < 0,05).

Trabalhos Futuros e Limitacoes

Mapear e interpretar as atividades cerebrais dos pacientes durante a reabilitacdo pode
auxiliar no diagnoéstico e personalizagdo da terapia de acordo com a(s) lesao(des) dos pacientes,

porém esta ¢ uma realidade ainda dificil para ser aplicada no Brasil.

A quantidade de pacientes que se disponibilizou a participar dos testes foi limitada,
devido as preocupagdes com relacdo a satde e seguranca durante a pandemia. Entretanto, para
melhor avaliar o efeito da terapia robdtica, € recomendado a utilizacdo de um grupo controle

com participantes homogéneos (melhorando a comparagao).

As relagdes dos dados inerciais, angulos descritores e deslocamentos compensatorios
podem ser cruzadas, gerando efeitos combinados de primeira, segunda ou terceira ordem que
podem ser utilizados para encontrar padroes e desenvolver modelos preditivos sofisticados.
Devido a quantidade de interagdes possiveis, mais de 300 (8000 considerando todas as

variaveis), ¢ recomendado um trabalho exclusivo para este tema.

O uso de elementos multiplayer competitivo, cooperativo e/ou colaborativo nos jogos
sérios para pacientes pos-AVC pode ajudar na motivacdo e no combate a depressdo e ao

isolamento social e mais pesquisas clinicas sdo necessarias nessa area.
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A TA pode ser utilizada para analisar dados de movimento e detectar padroes de
compensacgao a fim de realizar adaptagcdes automaticas na terapia de reabilitagdo com base no

diagnostico, nivel de comprometimento e desempenho do paciente.
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Adaptacao do Inventario de Motivacao Intrinseca (IMI) aplicado nos participantes

saudaveis utilizando como base o modelo fornecido em IMI (2023).

O IMI é um questionario que fornece informagoes qualitativas sobre o contetido e o

nivel de motivagdo que um participante experimenta. As respostas seguem o grau de

concorddncia da escala Likert. Para cada uma das seguintes declaragoes, indique o quanto

vocé concorda em uma escala de 1 a 7. Considere 1 como “discordo totalmente” e 7 como

“concordo totalmente” (4 é uma pontuag¢do neutra).

| 2 3 4 5
discordo discordo discordo nem concordo, concordo
totalmente muito em partes nem discordo em partes
Interesse/Satisfacao

e Gostel muito de fazer os exercicios com este sistema

e Foi divertido fazer estes exercicios.

e Foi chato fazer estes exercicios. (R)

e Esta atividade ndo prendeu a minha atencdo. (R)

e FEu descreveria essa atividade como muito interessante.

e Eu achei essa atividade bastante agradavel.

6 7
concordo concordo
muito totalmente

¢ Enquanto eu realizava estes exercicios, eu estava pensando quanto eu gostava disso.

Competéncia Percebida

e Eu acho que sou muito bom nestes exercicios.

e FEu acho que fui muito bem nestes exercicios em comparagcdo com outros participantes.

e Depois de realizar os exercicios por algum tempo, me senti bastante competente.

e Estou satisfeito com o meu desempenho nesta tarefa.

e FEu fui bastante habilidoso nessa atividade.

e Esta era uma atividade que eu poderia ndo fazer muito bem. (R)

Esforco/Importancia

e FEu me esforcei muito para realizar esta atividade.

e FEu nao tentei muito fazer esta atividade de maneira correta. (R)
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e Eu tentei muito realizar esta atividade.
e Era importante para mim fazer esta tarefa de maneira correta.

e Naio gastei muita energia tentando realizar esta atividade. (R)

Pressao/Tensao
e FEu nao me senti nervoso ao realizar esta atividade. (R)
e Eu me senti muito tenso enquanto fazia essa atividade.
e Fiquei muito relaxado ao fazer esta atividade. (R)
e Estava ansioso ao realizar esta atividade.

e FEu me senti pressionado enquanto fazia esta atividade.

Valor/Utilidade
e FEu acredito que esta atividade pode ser de algum valor para mim.
e Eu acho que esta atividade ¢ util para ajudar na reabilitacio do movimento de outras pessoas
e Eu acho que esta atividade € util para ajudar na reabilitagdo cognitiva de outras pessoas
e Eu acho que fazer esta atividade ¢ importante porque pode ajudar os terapeutas
e FEu estaria disposto a fazer isso novamente porque tem algum valor para mim.
e Eu acho que fazer essa atividade poderia me ajudar a melhorar meus movimentos
e FEu acho que fazer essa atividade poderia me ajudar a melhorar minha memoria
e Eu acho que fazer essa atividade poderia me ajudar a melhorar minha cognigao
e Eu acredito que fazer essa atividade pode ser benéfica para mim.

e Acho que esta ¢ uma atividade importante.

Confianca/Conforto
e Senti como se eu realmente pudesse confiar nesta tecnologia
e (Qostaria de interagir com este dispositivo com mais frequéncia.
¢ Eu realmente preferiria ndo interagir com este dispositivo no futuro. (R)
e Eu sinto que eu poderia realmente confiar nesta tecnologia. (R)
¢ Eu senti que poderia me movimentar livremente utilizando esta tecnologia
e E provavel que esse dispositivo e eu iremos interagir muito no futuro.

e Eu senti que estava preso utilizando essa tecnologia. (R)

Observacoes.: (1) As categorias € a marcagao (R) ndo sao reveladas ao avaliado.

(2) Os campos marcados com (R) sdo invertidos. Considerar como: 8 — nota
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APENDICE A.2

Simplificacdo do GEQ (Game Engagement/Experience Questionnaire ou Questionario de
Engajamento/Experiéncia no Jogo) para aplicacio aos participantes saudaveis
(Adaptado de IJSSELSTEIJN et al., 2013)

Este questiondrio buscar capturar a experiéncia do jogador com base em varios itens

como diversdo, frustragdo, desafio, entre outros. O GEQ é pontuado em uma escala de 5
. [ » L3 » ~ .

pontos, variando de ‘“nenhum um pouco” a ‘“extremamente”. Em relagdo ao jogo

Color4dMemory, avalie (de 1 a 5):

Qual a nota vocé daria a INTERFACE do jogo? *

1

2 4 5
Harrivel O O O O O Excelente

3

Qual a nota vocé daria a JOGABILIDADE do jogo? *

1

2 4 5
Horrivel O O O O O Excelente

3

Quanto a DIFICULDADE. Quéo dificil vocé achou o jogo? *

1 2 3 4 B

Muito facil O O O O O Muito dificil

Qudo FRUSTRANTE vocé achou o Jogo? *

1 2 3 4 5

Nada frustrante O O O O O Muito frustrante

Qudo DIVERTIDO vocé achou o jogo? *

1

2
Nada divertido O O O O O Muito divertido

3 4 3

Qual a nota GERAL vocé daria ao jogo? *

1

2
Harrivel O O O O O Excelente

3 4 3
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APENDICE A.3

Adaptac¢ao do Inventario de Motivacao Intrinseca (IMI) aplicado ao segundo grupo de

pacientes pos-AVC utilizando como base o modelo fornecido em IMI (2023).

O IMI é um questionario que fornece informagoes qualitativas sobre o conteudo e o
nivel de motivagdo que um participante experimenta. As respostas seguem o grau de
concorddncia da escala Likert. Para cada uma das seguintes declaragoes, indique o quanto
vocé concorda em uma escala de 1 a 7. Considere 1 como “discordo totalmente” e 7 como

“concordo totalmente” (4 é uma pontuagdo neutra).

Interesse/Satisfaciao

1. Gostei muito de fazer os exercicios com este sistema
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

2. Foi divertido fazer estes exercicios
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

Competéncia Percebida

3. Eu acho que sou muito bom nestes exercicios
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

4. Eu acho que fui muito bem nestes exercicios, em comparacdo com outros participantes
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

Esforco/Importancia

5. Eu me esforcei muito para realizar esta atividade
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

6. Era importante para mim fazer esta tarefa de maneira correta
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente




Pressao/Tensao
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7. Eu me senti nervoso ao realizar esta atividade
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

8. Fiquei muito relaxado ao fazer esta atividade
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

Escolha Percebida

9. Eufiz essa atividade porque eu queria.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

10. Senti que ndo era minha propria escolha fazer essa atividade.
1 2 3 4 5 6 T

discordo totalmente concordo totalmente

Valor/Utilidade

11. Eu acho que fazer essa atividade poderia me ajudar a melhorar meus movimentos.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

12. Eu estaria disposto a fazer isso novamente porque tem algum valor para mim
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

13. Eu acho que esta atividade foi util para melhorar a minha meméria.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

14. Eu acho que esta atividade é atil para ajudar na reabilitagdo cognitiva.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente
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Confianca/Conforto

15. Senti como se eu realmente pudesse confiar neste dispositivo.
1 2 3 4 5 6 T

discordo totalmente concordo totalmente

16. Gostaria de interagir com este dispositivo com mais frequéncia.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

17. Eu senti que poderia me movimentar livremente utilizando esta tecnologia.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

18. Eu senti que estava preso utilizando essa tecnologia.
1 2 3 4 5 6 7

discordo totalmente concordo totalmente

Observacdes.: (1) As categorias ndo sdo reveladas ao avaliado.
(2) Os campos 8,10 e 18 s@o do tipo (R) — Informagdo ndo revelada ao avaliado

(3) Os campos (R) s@o invertidos. Considerar como: 8 — nota
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APENDICE A.4

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Estrutura Robética
Atuada por Cabos para Reabilitacio dos Membros do Corpo Humano”, sob a responsabilidade
dos pesquisadores Prof. Dr. Rogério Sales Gongalves, UFU, Prof®. Dr®. Jadiane Dionisio, Thiago
Alves, UFU. Nesta pesquisa nds estamos buscando desenvolver um sistema com sensores de
movimento que sera utilizado em um dispositivo robdtico para reabilitagdo dos membros do corpo
humano O Termo/registro de Consentimento Livre e Esclarecido esta sendo obtido pelo pesquisador
Thiago Alves antes da coleta dos dados na Clinica do Curso de Fisioterapia da Universidade Federal
de Uberlandia (UFU), situada na Av. Duque de Caxias, 285, Centro, Uberlandia — MG. Na sua
participagdo, vocé sera submetido a alguns exercicios simples nos quais hd& movimentagdo dos
membros do corpo humano. Os dados relativos ao desempenho em cada sessdo serdo armazenados
e utilizados no desenvolvimento da pesquisa. Todos os dados da pesquisa ficardo registrados sob
guarda e responsabilidade dos pesquisadores em arquivo digital por um periodo minimo de 5 (cinco)
anos apods o término da pesquisa. Em nenhum momento vocé sera identificado. Os resultados da
pesquisa serdo publicados em formato acessivel e ainda assim a sua identidade sera preservada.
Vocé ndo terd nenhum gasto nem ganho financeiro por participar na pesquisa. Nao havera a
necessidade de deslocamento em decorréncia unicamente da coleta de dados. As coletas de dados
terdo duracdo sempre inferior a 1 (uma) hora. Os movimentos a serem executados ndo oferecem
riscos a saude, podendo apenas causar leve desconforto e possiveis dores musculares durante a
execucao de muitas repeticdes, porém estas deverdo desaparecer em um curto periodo de tempo e,
caso necessario, pode-se diminuir o niimero de repeti¢des ou a amplitude do movimento e até
mesmo suspender a pesquisa. Havendo algum dano decorrente da pesquisa, vocé tera direito a
solicitar indenizacdo através das vias judiciais (Codigo Civil, Lei 10.406/2002, Artigos 927 a 954
e Resolucdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19). Ha risco de identificacdo do participante, sendo que
todos serdo tratados de modo aleatorio e padronizados no corpo da pesquisa. Os beneficios serdo a
melhoria na qualidade de vida para pacientes nas atividades de reabilitagdo, bem como
contribuigdes cientificas relacionadas a modelagem de estruturas robdticas e fisioterapéuticas. Vocé
¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo ou coacgao.

Até o momento da divulgagdo dos resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a retirada dos seus
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dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficard com
vocé. Em caso de qualquer divida ou reclamagdo a respeito da pesquisa, voc€ podera entrar em
contato com: Prof. Dr. Rogério Sales Gongalves, contato via (34) 3239-4003, Programa de Po6s-
Graduacdao em Engenharia Mecanica, Av. Jodo Naves de Avila, 2121, Campus Santa Monica,
Uberlandia, MG. Para obter orientagdes quanto aos direitos dos participantes de pesquisa acesse a

cartilha no link:

https://conselho.saude.gov.br/images/comissoes/conep/documentos/Cartilha_Direitos Eticos 202

0.pdf.

Vocé podera também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres
Humanos na Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n° 2121,
bloco A, sala 224, campus Santa Mdnica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-4131 ou
pelo e-mail cep@propp.ufu.br. O CEP ¢ 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 padrdes éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional
de Saude.

Uberlandia, ....... de ..o de 20.......

Assinatura do(s) pesquisador(es)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente
esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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APENDICE A.5

CALCULO DOS I1 TERMOS USANDO AS TEORIAS DE SIMILITUDE
(MURPHY et al., 1950)

Andlise Dimensional

Durante a realizagdo dos movimentos de reabilitagdo pelo paciente por uma trajetoria
predefinida, como a trajetdria circular, o periodo ideal (T) para conclusdo desta deve ser
estimado para avaliar o desempenho do paciente. O tempo necessario para conclusdo da
trajetoria estd relacionado ao comprimento da trajetoria (C), ou seja, quanto maior a trajetoria,
maior o tempo gasto. Porém, h4d uma enorme variabilidade de formas e dimensdes dos membros
humanos e, consequentemente, do peso/massa destes (m). O esforco realizado pelos atuadores
¢ proporcional ao peso do membro humano a ser reabilitado e também deve afetar o periodo

ideal de uma trajetoria.

A velocidade angular (w) maxima dos motores de 45 RPM foi limitada a 1 rad/s para
todos os testes. Para simplificacao, foi desconsiderado o periodo de aceleragao e desaceleragao,
ou seja, a velocidade foi considerada constante durante o0 movimento ja que varias repeticoes

da trajetoria foram realizadas para cada analise.

A massa inicial do suporte da plataforma mével (P) foi mantida constante e igual a 1
kg. Além disso para cada trajetoria a distancia entre os pontos de discretizagdo (d), Fig. 1, foi
mantida constante e igual a 0,0785 m, desta forma, a quantidade de pontos de discretizagdo sera

resultado do comprimento da trajetéria C.
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Figura 1. Trajetdria circular mostrando a distancia entre os pontos de discretizacao d.

Assim, de forma resumida, as varidveis consideradas para o problema simplificado

e Periodo [s]

e Comprimento da trajetoria [m]

e Massa [kg]

e Velocidade angular méxima dos motores [rad/s]

e Massa inicial do suporte da plataforma movel [kg]

& v e 3 o A

e Distancia entre pontos de discretizagdo [m]

Aplicando o Teorema de Buckingham (Murphy, 1950) para encontrar a quantidade de

IT termos, tem-se:

S=n,—b (6)

Onde S ¢ o numero de II termos, n, ¢ o numero de incognitas e b é o niumero de
quantidades primarias envolvidas no fenomeno. Neste trabalho temos n, = 6 ¢ b = 3 (tempo
[T], massa [M], comprimento [L]). Desta forma, t€ém-se 3 Il termos e a equagao preditiva a ser

determinada é da forma:

I, = F(II,, I15) (7)
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Para encontrar as equagdes auxiliares:
¢ =F(T,C,mw,P,d) =1 (8)

TC €€ mC @& P% d% =1 (9)

Determinando as quantidades primarias:

o T IT]

o (- |[L]

e m-— [M]
e w- [T
o P [M]
e d-|[L]

Desta forma a Eq. (9) se torna:

TC1 [C2 MC3 T=C+ MCs [Co = 1 (10)

Assim, as equagoes auxiliares sdo dadas por (11):
[T]:1C;+0C, +0C53 — 1C, + 0Cs + 0Cs =0
[L]: 0C;+1C, + 0C5 + 0C, + 0C5 + 1C4 =0 (11)

[M]: 0C,+0C, + 1C5 + 0C, + 1C5 + 0C, = 0

Escolhendo €y, C, e C3 em funcao de C,, C5 e Cq € testando a validade desta solugdo a
partir da Eq. (12), conclui-se que a escolha realizada ¢ valida. Neste caso, o determinante da

matriz composta pelos coeficientes de €, C, e C3 deve ser ndo nulo:

1 00
det [0 1 0] =1 # 0 (condigdo valida) (12)
0 0 1
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A solugdo do sistema ¢ C; = Cy, C;, = —Cg e C3 = —C5. Escolhendo-se C, = 1 e C5 =

Ce = 0, encontramos que C; = 1 e C, = C3 = 0 e, portanto, o I1; ¢ dado por:

M, =T C°m°w!P°d® =wT (13)
Escolhendo-se €, = C, =0 ¢ C5 = 1, encontramos que C; =C, =0e C3=—1 ¢,
portanto, o Il, ¢ dado por:
P
M =T°C"m=w®Pld® =— (14)
Por fim, adotando-se C, = Cs = 0 e Cg = —1, encontramos que C; = C3 =0¢ C, =
1 e, portanto, I15 ¢ dado por:
C
;=T° ¢! m®°w®pP0d? =7 (15)
Ou seja:
P C
wT=F<—,—) (16)
m d

Testes Experimentais e Equacdo Preditiva

Foram realizados testes experimentais, avaliando a sensibilidade dos Il termos para

estabelecer um modelo posteriormente e obter (ou estimar) a equacao preditiva.

A primeira etapa de testes experimentais foi realizada mantendo IT, constante (I1,) e
alterando os valores de Il;. Para isto a massa m foi mantida constante (2,479 kg) e o

comprimento da trajetoria C variado de acordo com a Tab. 1.
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Tabela 1. Valores de comprimento da trajetoria C utilizados para a primeira etapa de testes

experimentais.
Comprimento | /5 C

Raio R | da trajetéria C | I, <:> I, <_)

QnR) m d
0.075 m 0.4712 m 0.4034 6
0.100 m 0.6283 m 0.4034 8
0.125m 0.7854 m 0.4034 10
0.150 m 0.9425 m 0.4034 12
0.175m 1.0996 m 0.4034 14
0.200 m 1.2566 m 0.4034 16

Antes do inicio dos testes experimentais foi avaliado a influéncia do nimero de

repeti¢des da trajetoria circular em cada observacao. Para isto foi avaliado o desvio (em relacdo

a média movel) em fung¢do do niimero de repeticdes da trajetdria circular, conforme mostrado

no grafico da Fig. 2.

0.045

0.04

o
=
(]
o

Desvio em relagdo a Média (%)

f| x2
{| ¥ 0.042097

. X5

T~ | Y0.025121

X10
Y 0.020261

3 4 5

5] T

8 9 10

Mimero de Repeticoes da Trajetoria Circular

Figura 2. Desvio da trajetoria em relagdo a média moével (%) em fungdo do ntimero de

repeticdes da trajetoria circular.

Assim, foram utilizadas 10 repeti¢des de trajetdria em cada observacao, ja que o desvio
€ pequeno a partir de 9 repeti¢des, aproximadamente 2%, Fig. 2. Além disso, cada experimento
foi repetido 3 vezes e calculada a média e o desvio padrao. Os resultados para primeira etapa

sdo apresentados na Tab. 2.
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Tabela 2. Resultados da primeira etapa de testes experimentais (IT, = 0.4034).

C . , - Desvio
| § 8 (E) Tempo - 10 Repeticdes (s) Periodo T (s) Média (s) Padrio
6 51.327 | 51.187 | 51.209 | 5.1327 | 5.1187 | 5.1209 5.1209  [0.00753

8 73.554 | 7249 | 73.046 | 7.3554 | 7.2490 | 7.3046 | 7.3046 |0.05322
10 90.716 | 91.756 | 91.013 | 9.0716 | 9.1756 | 9.1013 9.1013 [0.05357
12 ]110.967[110.392|110.755[11.0967|11.0392|11.0755[ 11.0755 [0.02908
14 ]128.395[128.261|128.314[12.8395|12.8261 | 12.8314 [ 12.8314 [0.00675
16 1145.406]145.625]145.503|14.5406 | 14.5625|14.5503 [ 14.5503 [0.01097

A partir dos dados da Tab. 2 encontra-se a sensibilidade do termo I3, Fig. 3, dada pela

Eq. 17.

F(T,, ;) = 0.938611; — 0.3272 (17)

FiILs 01y ) = (WO386I1; — 0.3272
14T * Dados Experiment ais

{105, 105

G i 8 9 10 11 12 13 14 15
I,
Figura 3. Sensibilidade do termo I15.

A segunda etapa de testes experimentais foi realizada mantendo IT5 constante (I13) e
alterando os valores de II,. Para isto o comprimento da trajetéria C foi mantido constante

(0,9425 m) mantendo-se o raio constante (0,15 m) e a massa m variada de acordo com a Tab.
3.

Para a segunda etapa também foram utilizadas 10 repeticdes em cada observagdo, cada
observacao foi realizada 3 vezes; a média e desvio padrao foram calculados. Os resultados sao

apresentados na Tab. 4.
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Tabela 3. Valores de massa m utilizados para a segunda etapa de testes experimentais.

Massa P\|_ (C
m e | 12 ()| 5 <§)

1,397 | 0.7158 12
2,479 | 0.4034 12
3,561 | 0.2808 12
4,615 | 0.2167 12
5,742 | 0.1742 12
6,806 | 0.1469 12

Tabela 4. Resultados da segunda etapa de testes experimentais (II; = 12).

P — ] . Desvio
I, (a) Tempo - 10 Repeticdes (s) Periodo T (s) Média (s) Padrio

0.7158 ]106.268 | 106.11 | 106.087 | 10.6268 | 10.6110 | 10.6087 | 10.6110 [0.00985
0.4034 |110.233|110.377|108.618|11.0233 | 11.0377 | 10.8618 | 11.0233 |0.09766
0.2808 | 118.271|118.164 | 118.223 | 11.8271 | 11.8164 | 11.8223 | 11.8223 |0.00536
0.2167 |[119.675|121.333 | 123.781|11.9675|12.1333 | 12.3781 | 12.1333 [0.20656
0.1742 [129.167 | 128.134 | 128.519112.9167 | 12.8134 | 12.8519| 12.8519 [0.05221
0.1469 |136.989 | 137.822 | 135.894 | 13.6989 | 13.7822 | 13.5894 | 13.6989 |0.09670

A partir dos dados na Tab. 4 encontra-se a sensibilidade do termo Il,, Fig. 4, dada pela
Eq. 18.

F(M,,T;) = 15.859 NZ — 18.47111, + 15.735 (18)

14.5 . : : :
FiIls Iy ) = 15850015 — 18.47111: <+ 15.735
* Dados Experimentais 7
=
:--Ei
-
1Mr \“‘xﬂ&
HHH""'--\._h f{/
1051 —
10 i L L i i i
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

Figura 4. Sensibilidade do termo I1,.
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Podemos analisar a condi¢dao de validade das Eqgs. 17 e 18 respectivamente com as
Eqgs. 20 e 21:
F(Mp, Ty) _ F(TI,,05)

F, M)~ F(T,, ) 20)

F(I,, My) _ F(I,,Iy)
F(Iy,I3) F(ﬁz, ﬁ3)

(21)

Desta forma, foram realizados novos experimentos com outros valores para os Il

termos constantes (II, = 0,2167 e ﬁ3 = 8). Assim como nas etapas anteriores, foram
utilizadas 10 repeti¢des de trajetoria em cada observagdo, cada experimento foi repetido 3 vezes

e a média calculada. Os resultados para a analise da condi¢do de validade sdo apresentados nas

Tabs. 5 e 6, para ﬁz e ﬁ3 respectivamente.

Tabela 5. Resultados utilizados para avaliar a condi¢ao de validade para Il (ﬁz = 0.2167).

C Periodo

I, (—) Médio
Y0 (s

6 | 57573

8 | 8.1908

10 | 10.1956

12 | 12.4653

14 | 14.9242

16 | 16.7625

Tabela 6. Resultados utilizados para avaliar a condi¢ao de validade para II, (ﬁ3 = 8).

p Periodo
I, (—) Médio

m (s)
0.7174 | 6.9548
0.4034 | 7.303

0.2979 | 7.6701
0.2167 | 8.1908
0.1778 |8.46235
0.1492 | 8.8019
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A partir dos dados obtidos das Tab. 5 e 6 encontra-se a sensibilidade do termo I1; com

ﬁz e a sensibilidade de I1, com ﬁ3, dadas pelas Eqs. 22 e 23 respectivamente.
F(T, ;) = 1.10711; — 0.7953 (22)
F(,,03) = 8.749 M2 —10.690 I, + 10.129 (23)
A andlise da condicao de validade pode ser realizada a partir dos graficos das Figs. 5
e 6, baseados nas Eqgs. 20 a 23 e nos dados obtidos das Tabs. 2, 4, 5 e 6. Pode-se observar que

as equagoes encontradas para a sensibilidade de II, e 15 sdo validas em toda a faixa utilizada

(curvas proximas).

1.4

FIL,, 10, )/ F(11,, ;)
P )/ F (1, 1) [

13r1

Pl 1)/ 111, 105)

0.4 . . . . . . . . .
5] 7 8 9 10 " 12 13 14 15 16
113

Figura 5. Analise da condi¢@o de validade do termo I15.
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1.3 . .
F(IL,. 1L,)/ F(TL,. 1L, )
(I 1) / F(TLe, 1T )
1.25 1
121
=i
=115
'=
=
= 1.1
=]
= 1051
5

0.957T

0.9 ; i i ; ; i
0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8

[b

Figura 6. Analise da condicdo de validade do termo II,.

Ap6s analisada a condi¢do de validade para a sensibilidade dos II termos I1, e I3, a
equacao preditiva (Eq. 25), pode ser obtida a partir de um modelo de fungao produto mostrado

na Eq. 24.

F(ﬁZF H3) F(HZF ﬁ3)
F (113, T3)

Hl = F(Hz, H3) = (24’)
Assim. a equacao preditiva ¢ dada por:

I, = 0.0905 x (0.9386M; — 0.3272)(15.859 M3 — 18.4711, + 15.735) (25)

Substituindo as Eqs. De 13 a 15 na Eq. 25 e sabendo-se que o comprimento C da

trajetoria circular ¢ dado por 2R, obtemos a preditiva para o periodo T (Eq. 26):

15.859 18471

m2

T = 0.0905 X (75.1261R — 0.3272)( + 15.735) (26)

Esta equacgdo preditiva foi testada com outras combinagdes de valores de massa m e
raio R ndo utilizados anteriormente para encontrar a sensibilidade nem para analisar as
condi¢des de validade. Os valores utilizados sao mostrados na Tab. 7. A média do periodo

encontrado experimentalmente (T,yp,) foi calculada baseada em 3 observagdes (com 10
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repeti¢des de trajetoria cada). O periodo teodrico (Ttesrico) ol encontrado utilizando a equagao

preditiva para o periodo (Eq. 26). O erro e o erro relativo foram calculados.

Tabela 7. Resultados utilizados para testar a equagao preditiva do periodo.

m (kg) R(m) | g:i? ® Tt‘zés;"“’ Erro | Erro Rel
3.536 0.1750 13.818 13.6601 0.1579 1.14%
1.424 0.2000 14.026 14.0725 -0.0465 0.33%
1.409 0.2000 14.1249 14.1115 0.0134 0.09%
5.708 0.0750 6.151 6.234 -0.0830 1.35%
5.734 0.2000 17.4904 17.2785 0.2119 1.21%

Observa-se que o resultado tedrico obtido com a equagdo preditiva teve um erro

relativo em relacdo ao resultado obtido experimentalmente em média menor que 1%. Se

utilizados todos os valores obtidos experimentalmente e comparados com a equagao preditiva,

o erro relativo médio ¢ de apenas 1,5%, mostrando uma excelente acuracia para a equagao

preditiva encontrada.



ANEXO1

V. Atividade refllexa normal, avaliado somente se alcancado o escore de 6 pontos na parie 1V

Biceps, triceps ¢ | 4 pontos na parte IV oo 2 de 3 reflexos hiperativos i
flexores dos -1 pefleso hiperativo ou ao menss 2 reflewos presentes 1
dedos -Mo misximo | reflexo presente, sem hiperatividade 2
Subtotal V (Mo 2)
Total A s 36
B. PUMHD, pode ser prestado apoio no cotovelo para acionar ou manter | Ausente | Parcial | Completo
A podicko, sem apoio mo pulso, ¢ verificar a ADM passivo antes do teste
Estahilidade em 15" de | -Nio consegue extender o punho 4 15° L]
extensdio; cotovelo em 20F, | -Consegue extender cm 15%, sem resistbncia 1
anichrage pronado -Extende 15 contra alguma resisténcia .
Flesio/extensin Mo ooorre movimento voluntirio L]
altermada; coboveloa WP, | N30 Gofsegue mover ativamente o plse 1
anichrage pronado -Movimento afive normal 2
Estabilidade em 15" de | -Nio comsegue extender o punho 4 157 0
extensdio; cotovelo em 0P, | -Consegue extender con 15, sem resistbneia 1
antchrage pronada, leve -Extende 15 contra alguma resisténcia 2
lexio/abdugio de ombro
Flexiio/extensin N0 ooorre movimenio voluntirio L]
alternada; cotovelo a IF, -MEo codisegue mover ativamente o punlo 1
antebrage pronadao, leve -Movimento afive nofmal 2
flexioabdugio de ombro
Circunduocio -M¥o ocprre movimento voluntisio L]
-Movimenio mcomplete ou oscilante 1
-Movimentacks completa .
Total B sax. 10
C. MAO, pode ser prestado apoio no cotovelo para manter 907 de flexdio, | Ausente | Parcial | Compleio
compant com a mio nfio afetada os objetos preensados ativamente®
Flexio em Massa, com exbensio ativa ou passiva L] 1 2
Extensdo em Massa, com {lexio ativa ou passiva (1] 1 2
FREENSAQ
A - Flexiio IFD e IFP (1l | -Posiclio ndio pode ser executada L]
AV e extensio MOF (11 a | -Executada com preensdo fraca 1
Vi -Mantém posicio contra resisténcia .
B - Aducio do palegar, -A fungdo ndo pode ser realizada (1]
com um de papel entre o -Segura o papel, mas ndo contra leve puxdo
pelegar ¢ o segundo MCF -Segura o papel firmemente 2
C - Diposkiio, polpa do -A fungdo ndo pode ser realizada L]
polegar contra a polpa do 27 | -Segura a cancta, mas o contra leve pusdo
deda, com careta mbcrposta | -Segura a cancta firmemenic 2
0y — Ohjeto cillindrico, -A fungdo ndo pode ser realizada L]
segura a superficie volar do | -Segura o cilindro, mas niio contra leve pudio
1" e I" dedes contra catros | _Seora o cilindro firmemente 2
E — Objeto esférico, -A fungdo ndo pode ser realizada L1}
Segurar com firmeza uma -Segura a esfera, mas nio contra leve puxio
bela de ténis -Segura a esfera firmemente 2
Total C (max. 14)
I i H}HDE:\':\L{_:A[ MY ELOCIDADE, com os 2 bracos, olhos vendados, Acentuade | Leve | Nemhum
levamdo a poala do dedoe indicador ale o nariz 5 veres, o mais rapxdo possivel
Tremaor 1] | 2
DHsmelria -Drismictria grave ou nio sistemitica (1]
Dismetria leve ¢ sistemstica |
-Menhwma dismetria 2
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iy S5 <1y
Velocidade -Mais do gue 35 em comparagio ao lado nio afetado 1]
-2 & 5 segundos & mais comparado ao lade nio afetado 1
-Diferenca mixima de | segundo 2
Total IV siax. 6
Total A & IF (sax 66
H. SEMNSIBILIDADE., de olhos vendados, Amnesbesia |[i-|:l-l-ﬂ-'!rl=!fi.'-l-' Marmul
comparando brago afeiado/ndo afetado Disestesin
Togue beve -Miembro superios 1] ] 2
{exteriooepio) -Palma da o L] | 2
=3 <34 Pegquena/menhum
n diferenca
Posicio Do 1] 1 2
{ propriccepeio) LCotovelo 1] 1 2
-Punho LI 1 2
-Polega L] i 2

Total I isiae 125

Jo MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVID Jo IMOH ARTICUL AR, movimento passivo
Pasigio imcal, Poucos diminuido normml | Relatando doa Pouca dor Sem doa
comparando com graws (=107 duramte a'on ao fim

membro nde abeado em ommbr) do movEmento

(mbro

Flexdo (07 - 1807) { 1 2 { 1 2
Abdugio (0 - 907 i l 2 i l 2
Rotacdio exiema 0 1 2 0 1 2
Rotacio interna [ | 2 [ | 2
Cotovelo

Flex S i l 2 i l 2
Extensdio I | 2 I | 2
Amitebragn

Pronsgio t 1 2 t 1 2
SupiEagio 0 1 2 0 1 2
Punho

Flexio 0 1 2 0 1 2
Extensdio [ | 2 [ | 2
Dedos

Flexfo i l 2 i l 2
Extensdio [ | 2 [ | 2
Total (v 24) Total (wax 24

A, EXTREMIDADE 51U'FERICHR 16

B. PUNHLCY 10

. MALY 14

0. COORDENACADYVELM IIDADE i

TOTAL A-LY (fungio motora) il

H. SENSIBILIDADE 12

LAOVIMENTO ARTICULAR PASSIVID |

J MR ARTICULAR |
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ANEXO II

FICHA DE AVALIACAO DA MOTOR ACTIVITY LOG (MAL) — BRASIL
(Adaptado de PEREIRA et al., 2012)

Identificagao: Data:
Examinador: Lado dominante: Lado acometido:
% a9
Atividade Escala Escala Se nio, por qué?

Quantitativa | Qualitativa (usar cédigo)

1) Acender a luz pelo interruptor

2) Abrir uma gaveta

3) Tirar uma peca de roupa da gaveta

4) Pegar um telefone

5) Limpar a bancada da cozinha ou
outros

6) Sair do carro (passar de sentado para
em p¢é)

7) Abrir a geladeira

8) Abrir uma porta usando uma
macaneta
9) Utilizar o controle remoto da TV

10) Lavar as maos (ensaboar e
enxaguar)
11) Ligar e desligar a torneira da pia

12) Secar as maos

13) Colocar as meias

14) Tirar as meias

15) Calgar os sapatos (incluindo
cadar¢o)
16) Tirar os sapatos (incluindo cadargo)

17) Levantar-se de uma cadeira com
apoio

18) Puxar a cadeira da mesa antes de
sentar

19) Puxar a cadeira para proximo para
sentar
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20) Pegar um copo (nao inclui beber)

21) Escovar os dentes (ndo inclui a
preparacgao)

22) Colocar maquiagem, lo¢ao ou
creme de barbear

23) Usar uma chave para destrancar
uma porta

24) Escrever no papel (excluir se nao
for com MS afetado)

25) Carregar um objeto na mao

26) Usar um garfo ou uma colher (levar
na boca)
27) Pentear o cabelo

28) Levantar uma xicara pela al¢a

29) Abotoar uma camisa

30) Comer um sanduiche ou algo de
pegar

Codigos para registro de respostas “nao”:
1. “Eu usei o brago ndo afetado o tempo todo”.
2. “Outra pessoa fez por mim”.

3. “Eu nunca faco esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque ¢ impossivel.”

Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas.

4. “Eu as vezes faco esta atividade, mas nao tive a oportunidade desde a ultima vez em

que eu respondi essas perguntas.”

5. Esta ¢ uma atividade que eu normalmente fazia apenas com a mao dominante antes

do AVC, e continuo a fazer com a minha mao dominante agora.



275

Escala quantitativa

Escala qualitativa

0. Nao usei o brago mais fraco (néo usei)

0. O brago mais fraco ndo foi usado de
forma alguma para aquela atividade
(nunca)

0.5

1.Ocasionalmente usei o braco mais fraco,
apenas muito raramente (muito raramente)

1.0 brago mais fraco se moveu durante
aquela atividade, mas ndo ajudou (muito
fraco).

1.5

2. As vezes usei o brago mais fraco, mas fiz
a atividade a maior parte do tempo com meu
braco mais forte (raramente)

2. O bragco mais fraco foi de alguma
utilidade durante esta atividade, porém,
precisou de ajuda do brago mais forte ou se
moveu muito lentamente ou com
dificuldade (fraco).

2.5

3. Usei o braco mais fraco aproximadamente
metade das vezes que usava antes do AVC
(regularmente).

3. O brago mais fraco foi utilizado com o
proposito indicado, porém os movimentos
foram lentos ou foram efetuados apenas
com algum esfor¢o (bom)

3.5

4. Usei o brago mais fraco quase o mesmo
tanto que antes do AVC (quase sempre)

4. Os movimentos feitos pelo brago mais
fraco foram quase normais, mas nao
chegaram a ser tdo rapidos ou precisos
quanto o normal (quase normal)

4.5

5. Usei o brago mais fraco com a mesma
frequéncia de antes do AVC (sempre)

5. A habilidade de usar o braco mais fraco
para esta atividade foi tdo bom quanto antes
do AVC (normal)
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