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RESUMO

SILVA, Sibyla Andreuchetti Vioto e. Planejamento de Trajetória para Terapia
Assistida por Robô para Membros Superiores. 2023. 143 f. Dissertação (Mestrado)
– Programa de Pós-Graduação em Computação. Universidade Federal do Rio Grande -
FURG, Rio Grande.

A recuperação do uso funcional da extremidade superior em pacientes com hemi-
paresia tem sido uma luta de longa data para pacientes e terapeutas. Após o derrame,
a maioria dos pacientes têm deficiências motoras residuais nos membros superiores, le-
vando à limitações de longo prazo, o que impacta na qualidade de vida. Com respeito
a intervenções tradicionais de reabilitação, os sistemas robóticos podem fornecer fisiote-
rapia mais intensiva com a implementação de várias estratégias interativas, normalmente
fazendo uso de algumas tarefas de avaliação que trabalham com a ideia center-out point-
to-point (CO-PTP), geralmente formando a figura de um cı́rculo e no plano horizontal.
Ademais, diferentes modelos de planejamento de trajetória para membros superiores já
foram propostos na área de robótica assistiva, considerando a segurança do paciente e
suas limitações motoras.

Neste projeto propõe-se o uso de uma metodologia não invasiva para modelagem do
membro superior para o planejamento de trajetória para terapia assistida por robô. O foco
está na geração automática dos movimentos terapêuticos de um braço robótico protético,
modificado do projeto de código aberto Reachy. O conceito de tarefas do tipo CO-PTP
será aplicado, porém no espaço 3D para a formação da figura geométrica de um cubo.
Desta forma, o objetivo deste trabalho é desenvolver a trajetória robótica que será su-
gerida ao paciente com a finalidade de realizar o movimento para a reabilitação. Além
disso, pretende-se que a trajetória possa ser atualizada em tempo real para melhor aten-
der aos requisitos e restrições de movimento do paciente, bem como reduzir movimentos
compensatórios.

Palavras-chave: Planejamento de trajetória, Robótica assistiva, Membros superiores,
Reabilitação, AVE, Robótica Assistiva, Robótica de Reabilitação, Terapia Assistida, Pla-
nejamento de Trajetória, Geração de Trajetória.



ABSTRACT

SILVA, Sibyla Andreuchetti Vioto e. Trajectory Planning for Robot Assisted Therapy
Trajectory Planning for Robot-Assisted Therapy for Upper Limb.. 2023. 143 f.
Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação em Computação. Universidade
Federal do Rio Grande - FURG, Rio Grande.

The recovery of functional use of the upper extremity in patients with hemiparesis
has been a longstanding struggle for patients and therapists. After a stroke, most patients
have residual motor impairments in the upper limbs, leading to long-term limitations,
which impact their quality of life. With respect to traditional rehabilitation interventions,
robotic systems can provide more intensive physical therapy with the implementation
of various interactive strategies, usually making use of some assessment tasks that work
with the center-out point-to-point (CO-PTP) idea , usually forming the figure of a circle
and in the horizontal plane. Furthermore, different trajectory planning models for upper
limbs have already been proposed in the field of assistive robotics, considering patient
safety and their motor limitations.

This project proposes the use of a non-invasive methodology for modeling the upper
limb for trajectory planning for robot-assisted therapy. The focus is on the automatic
generation of therapeutic movements of a prosthetic robotic arm, modified from the open
source project Reachy. The concept of CO-PTP type tasks will be applied, however, in 3D
space for the formation of the geometric figure of a cube. Thus, the objective of this work
is to develop the robotic trajectory that will be suggested to the patient in order to perform
the movement for rehabilitation. In addition, it is intended that the trajectory can be
updated in real time to better meet the patient’s movement requirements and restrictions,
as well as reduce compensatory movements.

Keywords:
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24 Robô Bi-Manu-Track (SCHMIDT et al., 2004) . . . . . . . . . . . . 53
25 Assisted Rehabilitation and Measurement - ARMG Guide. O usuário

é preso a uma tala que desliza ao longo de um rolamento linear. Re-
tirado de (REINKENSMEYER; DEWALD; RYMER, 1999) . . . . . 53

26 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 54
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de juntas: junta 2 para polinômio cúbico. . . . . . . . . . . . . . . . 97
67 Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço
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101 Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço
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de juntas: junta 7 para polinômio cúbico. . . . . . . . . . . . . . . . 137

106 Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço
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de juntas: junta 3 para polinômio de quinto grau. . . . . . . . . . . . 138

109 Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24
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1 INTRODUÇÃO

1.1 Motivação

O AVE é o equivalente do termo genérico inglês stroke, que descreve apenas o com-
prometimento funcional neurológico. As causas e, daı́, as formas de AVE são anóxico-
isquêmicas (resultado da falência vasogênica para suprir adequadamente o tecido cerebral
de oxigênio e substratos) e hemorrágicas (resultado do extravasamento de sangue para
dentro ou para o entorno das estruturas do sistema nervoso central) (CHAVES, 2000).
Em outros termos, o AVE é uma condição que ocorre devido a interrupção da circulação
sanguı́nea no encéfalo, seja pelo rompimento de um vaso ou a presença de uma obstrução,
causando a falta de oxigenação do encéfalo.

Antes de dar continuidade, é necessário explicar, no decorrer do texto, a aparição
de outros termos para a condição. ”Derrame“ é um termo popular, bastante conhecido
e difundido, traduz esta grave condição, porém não é preciso, uma vez que sugere um
derramamento de sangue, o que nem sempre ocorre. O termo acidente vascular cerebral
(AVC) é a terminologia, no meio médico, mais empregada e difundida. Por fim, AVE
foi introduzido com a tentativa de ampliar o conceito, uma vez que nesta condição pode
estar envolvida qualquer estrutura encefálica, e não apenas a parte cerebral (GAGLIARDI,
2018). Para melhor visualização da diferença entre as estruturas acima citadas, a Figura 19
mostra todas as partes que formam o encéfalo, com destaque na parte cerebral.

Não há um consenso sobre a nomenclatura, além de que derrame é um termo para
se dirigir ao público leigo e AVC/AVE para o público especializado. Desta forma, para
o presente trabalho foi escolhido o termo AVE, porém as outras nomenclaturas poderão
aparecer caso sejam parte de uma citação.

Anualmente cerca de 15 milhões de pessoas no mundo sofrem um AVE; dessas, cinco
milhões evoluem a óbito e outros cinco milhões tornam-se incapacitadas, com alguma
sequela como dificuldade de locomoção, distúrbios visuais e de linguagem, alterações
de raciocı́nio e memória, tornando-se dependentes de cuidados diários (ALVES et al.,
2009). Segundo a Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares (SBDCV), o AVE
é a doença que mais mata os brasileiros, além de ser a principal causa de incapacidade
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Figura 1: Encéfalo. Figura adaptada de (MOTTA et al., 2013)

no mundo. No Brasil, o AVE representa a primeira causa de morte e incapacidade no
Paı́s. Dados provenientes de estudo indicaram incidência anual de 108 casos por 100 mil
habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de 30,9%, sendo o
ı́ndice de recorrência após um ano de 15,9% (PASIN, 2014). Cerca de 70% dos pacientes
com AVE não retornam ao trabalho e cerca de 50% das pessoas dependem de outras para
tarefas básicas do dia a dia. Segundo a Organização Mundial do AVC, esses números
tendem a piorar, pois preveem que uma em cada seis pessoas no mundo sofrerá AVE ao
longo da vida (CEREBROVASCULARES, 2019).

Devido a esse grande número de pessoas com diversos tipos de sequelas novas tera-
pias têm sido propostas nos últimos anos com o objetivo de auxiliar os profissionais a
obterem uma recuperação mais rápida e eficaz dos pacientes com AVE (GONÇALVES,
2013). Dentre estas terapias, destaca-se a terapia robótica (KREBS et al., 2008; MIREL-
MAN; BONATO; DEUTSCH, 2009). Importante destacar, para o presente trabalho, que
a reabilitação robótica para membros superiores em populações com sequelas de AVE
crônico ou subagudo já é recomendada pela American Heart Association (MILLER et al.,
2010).
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A recuperação do uso funcional da extremidade superior em pacientes com hemipa-
resia tem sido uma luta de longa data para pacientes e terapeutas. Após o derrame, a mai-
oria dos pacientes têm deficiências motoras residuais nos membros superiores, levando
à limitações de longo prazo, o que impacta na qualidade de vida (DURET et al., 2015).
Foi relatado que hemiparesia (paralisia branda de uma das metades do corpo) no braço
representa a limitação de função dominante em até 80% dos pacientes com acidente vas-
cular encefálico (AVE) (JØRGENSEN et al., 1995; NAKAYAMA et al., 1994). Ademais,
intervenções utilizando abordagens terapêuticas tradicionais resultam em comprometi-
mento contı́nuo em 50-95% dos pacientes, particularmente após o AVE (GOWLAND et
al., 1992; GRESHAM et al., 1975; MAYO et al., 1999).

Ademais, pacientes com AVE exibem uma capacidade reduzida ou incapacidade de
ativar seletivamente as fibras musculares e, consequentemente, o desempenho motor é
prejudicado. Os resultados comportamentais após o AVE estão associados ao maior re-
torno da função cerebral ao estado normal de organização. Além da fisioterapia tradicio-
nal, a tarefa de movimentos repetitivos orientados podem ajudar os pacientes a recuperar
a função motora, melhorar a coordenação motora, aprender novas estratégias motoras e
evitar complicações secundárias (STERPI et al., 2012).

Além disso, a fisioterapia é uma profissão cujo exercı́cio implica em exigências do
sistema músculo-esquelético, como a força fı́sica dinâmica e estática, movimentos re-
petitivos de membros superiores, manutenção de posturas estáticas e movimentos anti-
fisiológicos de coluna vertebral e membros (ROMANI et al., 2001). Tais movimentos
e posturas são descritos na literatura como fatores de risco para o desenvolvimento de
distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORTs) (INSS, 1997; RIO, 1998).
Desta forma, fisioterapeutas se encaixam entre os grupos de risco para os DORTs.

Por fim, a perda de movimentos de uma pessoa pode originar-se por diversos motivos
fora o AVE (KUCZYNSKI et al., 2017). A artrose, acidentes de trânsito e de trabalho
(NUNES et al., 2012) são alguns exemplos de causas. Neste contexto, as terapias assisti-
vas e robótica surgem como ferramentas com potencial para auxiliar em tais necessidades.

1.2 Projeto REHABOT - FURG

A fim de contextualizar a presente pesquisa no âmbito em que ela ocorre, primeira-
mente é necessário destacar que a mesma pertence ao grupo Robótica Assistiva da Univer-
sidade Federal do Rio Grande (FURG) - REHABOT, que busca desenvolver ferramentas
nas áreas de robótica e computação visando auxiliar pacientes que possuam quaisquer ti-
pos de necessidades relacionadas à reabilitação de membros superiores pós-AVE. Impor-
tante destacar que o grupo de pesquisa trabalha em parceria com a Universidade Carlos
III de Madri (UC3M), a qual possui diversas frentes de pesquisas no âmbito da robótica
assistiva. Esta colaboração visa, principalmente, a troca de conhecimento e desenvolvi-
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mento de ferramentas que se suplementam.

Figura 2: Logotipo do grupo REHABOT.

No âmbito geral do projeto, a ideia consiste em trabalhos que façam uso de softwa-

res de simulação (Por exemplo: Matlab© e Gazebo©) e até mesmo robôs manipuladores
(Por exemplo: Cyton Gamma 1500 da Robai Robotics©). A partir da utilização destes
softwares e robôs manipuladores é que alguns trabalhos foram desenvolvidos, tal qual
a simulação do comportamento dos membros superiores via software para auxı́lio em
análises, enquanto que outros estão em desenvolvimento, como:

• Utilização do Kinect para a reabilitação de membros superiores, que procura o
desenvolvimento de uma ferramenta alternativa para o uso de equipamentos tradi-
cionais na obtenção dos ângulos desenvolvidos pelo paciente nas articulações du-
rante o exame realizado para diagnóstico de limitações, utilizando sensor baseado
no conceito de luz estruturada;

• Análise da compensação do tronco em reabilitação assistida por robôs a par-
tir da utilização do Kinect, que visa a análise e quantificação dos movimen-
tos compensatórios do tronco, a fim de definir se tais movimentos tratam-se de
compensações naturais ou oriundas da movimentação restrita/limitada dos mem-
bros superiores do paciente; Planejamento de trajetória para terapia assistida
por robô, que tem como objetivo o desenvolvimento de uma trajetória robótica
que será sugerida ao paciente com a finalidade de realizar o movimento para
reabilitação.

Este último é alvo do desenvolvimento da pesquisa deste trabalho, apresentado desta-
cado em linha tracejada e pontilhada lilás na Figura 3.

1.3 Objetivo Geral

Desta forma, o objetivo geral deste trabalho é desenvolver a trajetória robótica que será
sugerida ao paciente com a finalidade de realizar o movimento para a reabilitação. Além
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Figura 3: Diagrama representativo do grupo de pesquisa REHABOT - FURG

disso, pretende-se que a trajetória possa ser atualizada em tempo real para melhor atender
aos requisitos e restrições de movimento do paciente, bem como reduzir movimentos
compensatórios.

1.4 Objetivos Especı́ficos

Os objetivos especı́ficos foram pensados como como check-points a fim de que sejam
cumpridos para assim o objetivo geral ser alcançado. Tais objetivos são apresentados a
seguir e explicitados no capı́tulos de Metodologia.

• Desenvolvimento da trajetória a ser utilizada;

• Validação da trajetória;

• Simulações utilizando o modelo do robô Reachy;

• Desenvolvimento de um protótipo baseado no Projeto Reachy;

• Testes utilizando o protótipo desenvolvido.

Apresentado o objetivo do presente trabalho, o segundo capı́tulo apresenta uma visão
geral sobre robótica assistiva e tem-se enfoque no uso de dispositivos robóticos para a
reabilitação de membros superiores e, por fim, os trabalhos relacionados, buscando apre-
sentar as semelhanças e diferenças com o trabalho proposto.
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O terceiro capı́tulo apresenta a metodologia utilizada. Neste trabalho procura-se apre-
sentar o uso da técnica de planejamento de trajetória robótica para aplicação na robótica
assistiva.

Os resultados são apresentados no capı́tulo quatro. Nele constam todos os resultados
obtidos acerca deste trabalho. Além disso, apresenta as análises realizadas a partir dos
resultados gerados.

Finalmente, são apresentados a conclusão, considerações finais do desenvolvimento
deste trabalho, considerando o desenvolvimento de um protótipo que foi afetado pela
pandemia COVID-19, mas irá ser finalizado e testado assim que voltarmos a normalidade.
E, também, os trabalhos futuros que irão dar continuidade a toda a pesquisa aqui descrita.

Os anexos apresentam gráficos obtidos no capı́tulo de resultados, a fim de tornar me-
nos repetitivo durante a leitura do texto, mas também garantir que se preciso os gráficos
encontram-se no trabalho para serem consultados.



2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

2.1 Robótica Assistiva para Reabilitação

A robótica sempre foi considerada uma interdisciplina. A robótica de reabilitação
acrescenta mais uma dimensão: as ciências da vida. Focada na tecnologia, as razões
por trás das lições abrangem os domı́nios de especialização em engenharia, ciência da
computação, psicologia e terapia ocupacional (LOOS, 1995).

Robótica pode ser entendida como uma ferramenta capaz de trazer benefı́cios às mais
diversas áreas, onde uma delas é justamente voltada para a reabilitação de pacientes que
necessitam de qualquer tipo de tratamento fisioterapêutico, tal área recebe o nome de
robótica assistiva (MACIEL et al., 2017). Apesar de ser uma área em fase de desenvol-
vimento, trata-se de uma área que pode contribuir significativamente para a qualidade
de vida das pessoas com algum tipo de deficiência ou limitações (MACIEL et al., 2017;
VIVEIROS; CAMARGO, 2011; CAMPANELI; MESTRIA, 2013).

O campo da robótica assistiva lida com tecnologias voltadas à recuperação da mobili-
dade de pessoas que têm imparidades fı́sicas (MACIEL et al., 2017). Além disso, está al-
guns passos à frente das próteses e exoesqueletos, principalmente porque os equipamentos
robóticos não necessariamente têm de ser usados pelo usuário (DELLON; MATSUOKA,
2007).

Outro destaque da área é a Engenharia de Reabilitação, que é descrita como sendo
a aplicação da ciência e da tecnologia e a reintegração do portador de deficiência
no mercado de trabalho e na sociedade (BECKER et al., 2000). Assim, a enge-
nharia de reabilitação tem fornecido enfoque à utilização de equipamentos mecânicos
e eletromecânicos para ajudar na recuperação de pacientes com deficiências moto-
ras (GONÇALVE; SIQUEIRA, 2013). De acordo com Júnior (2019) “as pessoas estão
mais preocupadas com as outras”, além disso a inclusão de pessoas com deficiência é
uma das exigências do governo em empresas privadas e públicas. O uso de tecnologia
para a melhoria da qualidade de vida torna-se cada vez mais um assunto recorrente, bem
como a questão da acessibilidade que faz parte desse meio. Ainda de acordo com Júnior
(2019) “Falar em acessibilidade, muitas vezes parece um tema desgastado e passado,
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porém quando coloca-se em frente ao problema, com uma pessoa deficiente, é notório
que ainda há muito a ser feito”.

A utilização de robôs para a reabilitação teve seu inı́cio nos anos 1990 e as técnicas
de reabilitação de membros superiores assistidas por robô avançaram rapidamente nas
últimas décadas (DELDEN et al., 2012; BRACKENRIDGE et al., 2016; LO; XIE, 2012;
PROIETTI et al., 2016). De uma tecnologia assistiva para pessoas com deficiência para
procedimentos baseados na terapia robótica, que utiliza a tecnologia para suportar e au-
mentar a produtividade e eficiência dos terapeutas visando a recuperação dos pacien-
tes. (GONÇALVE; SIQUEIRA, 2013).

O campo da robótica de reabilitação é geralmente dividido entre as categorias de
robôs para terapia e para assistência, embora alguns dispositivos possam servir a ambos
propósitos. Além disso, a robótica de reabilitação inclui aspectos de desenvolvimento de
membros artificiais (próteses), estimulação funcional neural (SAN) e a tecnologia para di-
agnóstico e monitoramento e pessoas durante as atividades diárias (LOOS; REINKENS-
MEYER; GUGLIELMELLI, 2016). O propósito do robô assistivo é compensação, en-
quanto o terapêutico provém treinamento de tarefas especı́ficas (LUM et al., 2012).

Os robôs de terapia geralmente têm pelo menos dois principais usuários simultane-
amente: o paciente que está recebendo a terapia e o terapeuta que cria e monitora a
interação com o robô. Como esse tipo de terapia está sendo inserida nas casas, um
terceiro grupo de usuárias também se tornou proeminente: cuidadores e familiares do
paciente (LOOS; REINKENSMEYER; GUGLIELMELLI, 2016).

A arena dominante e mais crı́tica de um robô interativo é a interface homem-máquina:
todas as ações do operador e percepções são canalizadas através desta única porta de
entrada. A segunda área é a interface robô-ambiente, já que todas as capacidades do
robô, em termos de tarefas que ele executa sob o comando do operador, são definidas
aqui (LOOS, 1995).

Importante destacar que todos equipamentos utilizados para a área de robótica as-
sistiva estão enquadrados em normas para fim de padronização, segurança do usuário,
validação, etc. Em especı́fico, produtos assistivos para pessoas com incapacidade são
classificados, baseados em suas funções, pela ISO (International Organization for Stan-

dardization), dentro da norma ISO 9999:2016 (ISO, 2016), e pelo IEC (International

Electrotechnical Commission), através da norma IEC 80601-2-78:2019, que enquadra os
equipamentos elétricos médicos. Esta norma é aplicada aos requisitos gerais de segurança
básica e desempenho essencial de robôs médicos que interagem fisicamente com um pa-
ciente com imparidade para apoiar ou executar reabilitação, avaliação, compensação ou
alı́vio relacionado às funções de movimento do paciente, porém não se aplica a dispo-
sitivos protéticos para membros externos (ISO, 2006), cadeiras de rodas elétricas (ISO,
2014b), equipamento de diagnóstico por imagem (IEC, 2010) e para robôs de cuidados
pessoais (ISO, 2014a).
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Com respeito a intervenções tradicionais de reabilitação, os sistemas robóticos podem
fornecer fisioterapia mais intensiva com a implementação de várias estratégias interati-
vas (FONSECA et al., 2018). Além disso, a utilização da robótica como ferramenta de
auxı́lio no processo de fisioterapia permite obter uma série de outras informações que an-
tes não era possı́vel, ou seja, a partir da utilização dos modelos dos pacientes, da captação
das informações dos sensores e da realização do movimento terapêutico adequado, será
possı́vel realizar um exame mais preciso para o processo de reabilitação com a medição de
novos parâmetros como pico máximo de hipertonia/rigidez, área sob a curva de espastici-
dade, relação de hipertonia, entre outros (HAGENGRUBER; VOGEL, 2018; FONSECA
et al., 2018). Ademais, a terapia de reabilitação robótica pode oferecer treinamento de
alta dosagem e alta intensidade, tornando-a útil para pacientes com distúrbios motores
causados por AVE ou doença da medula espinal (CHANG; KIM, 2013).

Por fim, a terapia de reabilitação robótica é capaz de oferecer diversos benefı́cios para
os pacientes e pode ser direcionada para os membros superiores e/ou inferiores. Como
dito na Seção 1, o foco do nosso trabalho é a reabilitação de membro superior, desta forma
membros inferiores não serão abordados.

2.1.1 Uso de Dispositivos Robóticos para Reabilitação de Membros Superiores

A revisão sobre avaliação da qualidade do movimento em reabilitação de membros su-
periores assistida por robô após acidente vascular encefálico apresentada por Nordin, Xie
e Wünsche (2014) mostrou que geralmente a avaliação realizada em estudos de assistência
assistida por robô se concentra no movimento do ponto final, exceto para os parâmetros
que definem limites da amplitude articular, coordenação intra-membro e inter-membro.

Diversos grupos de pesquisa têm desenvolvido dispositivos robóticos para reabilitação
de pacientes com sequelas motoras nos membros superiores. Dentre os dispositivos de-
senvolvidos tem-se o MIT-Manus, apresentado na Figura 22, o qual é um módulo planar
que apresenta dois graus de liberdade, com movimentos no plano horizontal e permite
movimentos do cotovelo e ombro no plano horizontal. O módulo 2-GDL é portátil e con-
siste em um robô manipulador SCARA (Selective Compliance Assembly Robot Arm) de
ligação direta de cinco barras. Tal configuração foi selecionada por apresentar baixa im-
pedância no plano horizontal e quase impedância infinita no eixo vertical, o que permite
um acionamento direto para facilmente carregar o peso do braço do paciente (KREBS et
al., 2004).

O sistema possibilita a realização de diferentes terapias: movimentação passiva (movi-
mento realizado apenas pelo sistema), ativo-assistida (movimento realizado inicialmente
pelo paciente e auxiliado pela máquina), onde o movimento inicial pode ser dado pelo
paciente ou por meio de sinais da eletromiografia; e, por fim, ativo-resistida (o paciente
realiza voluntariamente o movimento, enquanto o sistema aplica resistência contrária à
ação) (ARAUJO, 2011). Durante a terapia, os pacientes são orientados a mover o efetor-
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final do robô de acordo com os objetivos de um conjunto de jogos. Caso o paciente não
consiga realizar a tarefa em resposta a uma sugestão visual e auditiva, o robô auxilia
guiando a mão do paciente (KREBS et al., 1998).

Figura 4: Massachussets Institute of Technology (MIT)-Manus. Retirado de (KREBS et
al., 2004).

O sistema MIME (Mirror Image Movement Enabler), apresentado na Figura 23, for-
nece um sistema de terapia chamado ativador de movimento de imagem espelhada, daı́
o nome do dispositivo. O robô manipulador aplica forças ao antebraço mais afetado du-
rante os movimentos direcionados a objeto. O MIME permite seis graus de liberdade
e prioriza a reabilitação dos movimentos das articulações do ombro e cotovelo. Além
de permitir as terapias passiva, ativo-passiva e ativo-resistida do MIT-Manus, o sistema
fornece um modo de terapia bimanual, no qual o membro afetado realiza o mesmo mo-
vimento praticado pelo lado contralateral (sadio). Estes movimentos são sincrônicos e
simétricos (HESSE et al., 2003).

Uma caracterı́stica considerada fundamental do MIME é que pacientes em qualquer
nı́vel de restrição de movimento podem praticar repetidamente e completar padrões de
movimento estereotipados (HESSE et al., 2003).

Uma abordagem diferente é apresentada pelo treinador Bi-Manu-Track, o qual é um
dispositivo robótico que permite a prática bilateral passiva e ativa de de duas articulações:
pronação e supinação do antebraço (Figura 24(b)), e flexão e extensão do punho em forma
de espelho ou paralela(Figura 24(a)). É possı́vel definir individualmente a amplitude,
velocidade e resistência de ambas as alças. Além disso são praticáveis os modos de terapia
passivo-passivo, ativo-passivo (com o lado não afetado guiando o afetado) e ativo-ativo,
onde o lado parético é submetido a uma resistência isométrica inicial para permitir o
movimento (SCHMIDT et al., 2004).

O dispostivo ARM (Assisted Rehabilitation and Measurement) Guide, Figura 25,
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Figura 5: Um indivı́duo realizando treinamento bilateral assistido pelo robô MIME. Re-
tirado de (HESSE et al., 2003).

mede e aplica forças assistiva ou resistiva a movimentos de alcance linear em um am-
plo espaço de trabalho. O ARM Guide consiste em uma peça manual, acionada por um
servomotor de corrente contı́nua, que é fixada a um trilho linear. A pista pode ser orien-
tada em diferentes ângulos de guinada e inclinação para permitir o alcance de diferentes
regiões do espaço de trabalho. O dispositivo é contrabalançado estaticamente para que
não se carregue gravitacionalmente o braço (KAHN et al., 2014).

O ARM Guide possui quatro graus de liberdade, que permitem a movimentação do
braço sobre o trilho e são possı́veis movimentos de rotação do ombro e flexão/extensão
do cotovelo, entretanto, este dispositivo permite somente terapias passiva e ativo assis-
tida (ARAUJO, 2011).

Uma abordagem diferente é apresentada pelo dispositivo de tratamento de membros
superiores NeReBot. O dispositivo é baseado em direção direta de atuação de fio. De
acordo com Stefano et al. (2014) tal solução pode prover diversos benefı́cios comparados
com dispositivos caracterizados por uma estrutura rı́gida, que são: custo mais baixo, com-
plexidade reduzida (movimentos espaciais podem ser obtidos apesar do número de graus
de liberdade - GDLs), maior grau de confiabilidade e segurança, entre outros (ROSATI;
BOBROW; REINKENSMEYER, 2008).

O NeReBot possui três motores individuais que controlam o movimento de três braços
metálicos que se ligam por meio de cordas de nylon e uma órtese na qual fica posicionado
o antebraço do paciente (MASIERO et al., 2007).

O dispositivo pode realizar movimentos espaciais (flexão e extensão, pronação e
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(a) Flexão/extensão do punho. (b) Pronação/supinação do
antebraço.

Figura 6: Robô Bi-Manu-Track (SCHMIDT et al., 2004)

supinação, adução e abdução e movimentos de junta em um movimento circular do ombro
e cotovelo), ser facilmente movido para o quarto do hospital e utilizado para treinamen-
tos dos membros superiores em fases inciais pós-AVE, além de poder ser utilizado para
intervenção em pacientes não somente sentado (Figura 26(a)) mas também em posição de
supino (Figura 26(b)) (MASIERO et al., 2007).

Classificado como semi-exoesqueleto, o ARMin, em sua primeira versão, é um dispo-
sitivo caracterizado por quatro GDLs atuando no espaço 3D no ombro e flexão/extensão
do cotovelo (Figura 27). O braço é conectado ao robô por uma estrutura baseada em
efetor-final. Como as versões posteriores do ARMin, o dispositivo pode ser operado em
três modos: mobilização passiva, terapia de braço com suporte de jogo ativo e treinamento
das atividades do dia-a-dia (ADLs) (NEF et al., 2016).

A versão ARMin II, apresentado na Figura 28, passou a ser classificada como exoes-
queleto completo com dois GDLs adicionais, permitindo também pronação/supinação do
antebraço e flexão/extensão do punho. Quanto ao ombro, em especı́fico, foi adicionado
um mecanismo sofisticado de acoplamento, o qual permite que o centro de rotação da
articulação se mova em uma direção vertical quando o braço é levantado (NEF; LUM,
2009; STAUBLI et al., 2009). Esta função fornece anatomicamente um movimento
correto do ombro, evitando estresse da junta devido ao desalinhamento do robô e ei-
xos de articulações anatômicas ao levantar a parte superior do braço acima do nı́vel do
rosto (NEF et al., 2016).

O robô ARMin III, Figura 29, foi melhorado ainda mais no que diz respeito à
robustez mecânica, complexidade, operação do usuário e confiabilidade (NEF; GUI-
DALI; RIENER, 2009). O dispositivo permite mover o braço humano em todas as
direções possı́veis. Três motores atuam na articulação do ombro para flexão/extensão,
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Figura 7: Assisted Rehabilitation and Measurement - ARM Guide. O usuário é preso a
uma tala que desliza ao longo de um rolamento linear. Retirado de (REINKENSMEYER;
DEWALD; RYMER, 1999)

adução/abdução horizontal e rotação interna/externa, e dois motores para o cotovelo, atu-
ando na flexão/extensão e pronação/supinação do antebraço, e por fim, um motor aciona
a flexão/extensão do punho. Além disso, um módulo opcional para suportar abertura e
fechamento da mão pode ser anexado ao dispositivo (NEF et al., 2016).

A Tabela 2 apresenta alguns dos dispositivos robóticos mais comuns para reabilitação
de membros superiores, além de suas classificações, tipo de alvo, feedback e tipo de
exercı́cio realizado na reabilitação. A tabela foi baseada na revisão apresentada por Mo-
rone et al. (2020), com a finalidade de apontar a diversidade de dispositivos existentes,
mas também diferenciar o presente trabalho dos demais.
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(a) Indivı́duo sentado. (b) Indivı́duo em posição de supino.

Figura 8: Dispositivo NeReBot. Retirado de (MASIERO et al., 2007).

Figura 9: Robô ARMin I com uma pessoa saudável para teste (à esquerda) com um
monitor mostrando a tarefa de movimento (direita). Retirado de (NEF et al., 2016).
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Figura 10: Configuração tı́pica para terapia de braço com suporte de sistema robótico
ARMIN II. Retirado de (NEF et al., 2016).

Figura 11: Configuração do ARMin III. Retirado de (NEF et al., 2016).
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Dispositivo Tipo de Dispositivo Alvo Feedback Tipo de Exercı́cio

ArmAssist (JUNG et al., 2018) Exoesqueleto Distal Visual e auditivo Pronossupinação, agarre.

Armeo Power (antigo ARMin
III*) (CALABRO et al., 2017)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo e visual Flexão e extensão, abdução e adução, rotação interna e
externa do ombro, flexão e extensão do cotovelo, pró-
supinação do antebraço, flexão e extensão do punho.

Armeo Spring (antigo T-
Wrex**) (COLOMER et al.,
2013)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo e visual Flexão, extensão e movimento circular do ombro, pró-
supinação do antebraço, flexão e extensão do punho, aperto
de mão.

ARM-Guide (REINKENSMEYER
et al., 2014)

Exoesqueleto Distal Dados de força-torque, auditivo ou
visual sobre ângulo de elevação, al-
cance, forças de restrição, entre ou-
tros

Exercı́cios de alcance com diferentes ângulos de elevação,
procurando realizá-los o mais rápido possı́vel, podendo ser
passivos, ativo-passivos e ativos

ARMIn * (KLAMROTH-
MARGANSKA et al., 2014)

Semi-exoesqueleto Proximal e distal Visual e auditivo Exercı́cios repetitivos de espaço de trabalho 3D funcional

Bi-Manu-Track (HESSE et al.,
2007)

Estação de trabalho Distal Visual Pronação e supinação bilateral do cotovelo, flexão e ex-
tensão do punho em forma de espelho ou de forma paralela.

InMotion Arm (HSIEH et al., 2018) Estação de trabalho Proximal Visual Flexão e extensão do cotovelo, pronação e retração, rotação
interna e externa, flexão e extensão, abdução e adução do
ombro.

Mime (LUM et al., 2005) Manipulador Proximal Fração do movimento completada ou
tempo para completar

Movimento unilateral ou bilateral do cotovelo e ombro em
atividades de alcançar alvo.

MIT-Manus (KREBS et al., 2004) Módulo planar Proximal Visual, auditivo e tátil Movimento do cotovelo e ombro no plano horizontal,
exercı́cios repetitivos de alcance.

NereBot (STEFANO et al., 2014) Baseado em fio Proximal Visual e auditivo Flexão e extensão, pronação e supinação, adução e abdução,
movimentos circular do ombro e cotovelo.

Neuro-X system (KIM et al., 2018) Estação de trabalho
compacta

Proximal e distal Visual Exercı́cios das articulações do punho, cotovelo e ombro:
abdução e adução do ombro e flexão e extensão do cotovelo
no plano horizontal.

Reharob (FAZEKAS et al., 2007) Manipulador Proximal e distal Visual A gama completa de movimentos da cintura escapular e do
cotovelo.

ReoGo (TAKEBAYASHI et al.,
2018)

Estação de trabalho Proximal e distal Visual Mobilização das articulações do ombro e cotovelo: o robô
torna possı́vel executar movimentos em 3 dimensões e em
todo plano espacial.

T-Wrex ** (HOUSMAN et al.,
2007)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo, visual e objetivo Exercı́cios repetitivos funcionais em tarefas de ambiente
3D/virtual

Tabela 1: Alguns dos dispositivos robóticos mais comuns para reabilitação de membros superiores
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Movimentos do braço prejudicado pelo AVE aparecem como um conjunto de padrões
cinemáticos estereotipados, caracterizados por alterações articulares de acoplamento e po-
dem ser quantificados pela rigidez lı́quida do braço na mão. Entretanto, os atuais métodos
de medidas existentes requerem diversas repetições do mesmo movimento de teste em
várias direções, o que causou um uso clı́nico limitado. O trabalho proposto por Piovesan
et al. (2011) surge com o intuito de tornar mais rápida a medida quantitativa da rigidez
do braço durante os movimentos através de uma técnica de Tempo-Frequência junto a
uso de um espectograma. A técnica foi então aplicada a uma terapia assistida pelo robô
”Braccio di Ferro”, uma nova estação de trabalho robótica para reabilitação neurológica
apresentada originalmente por Casadio et al. (2006), como mostra a Figura 12. Algumas
alterações foram feitas para restringir o movimento do punho do paciente e também para
facilitar o deslizamento do braço. O movimento do braço ficava restrito ao plano hori-
zontal, eliminando a influência da gravidade; portanto, apenas os movimentos do ombro
e flexão/extensão do cotovelo foram permitidos e assistidos.

Figura 12: Prótotipo implementado do Braccio di Ferro. Retirado de (CASADIO et al.,
2006)

A tarefa apresentada aos pacientes constituı́a no alcance de 13 alvos posicionados
conforme mostra a Figura 13. A representação háptica dos alvos foi gerada a partir de um
controle de impedância aplicado ao robô e uma parede virtual foi adicionada, delimitando
assim um espaço de trabalho seguro para os pacientes. Os resultados obtidos mostraram
que a rigidez pode ser melhor caracterizada como uma variável ”local“, que é em função
do tempo, da cinemática dos membros no espaço de trabalho, força assistiva e nı́vel de
comprometimento do membro do paciente.

Outro trabalho utilizando o robô háptico ”Braccio di Ferro” é apresentado por Ver-
garo et al. (2010), porém para uma tarefa de rastreamento. Neste estudo de caso foi
realizada uma avaliação preliminar de um esquema adaptativo de assistência em que a
trajetória desejada é especificada apenas parcialmente, a fim de deixar mais liberdade
para o paciente, isto é, o robô gera um campo de força auxiliar ao paciente, mas não



35

Figura 13: Configuração experimental dos alvos. Retirado de (PIOVESAN et al., 2011)

impõe a trajetória e/ou tempo para executá-la. A parte figural da trajetória é mostrada na
tela, como uma figura de “oito” em que o alvo a ser rastreado desliza suavemente, com
um perfil de velocidade sensı́vel ao desempenho do usuário. O planejamento de trajetória
é aplicado a partir de uma lei de movimento que determina o ”desenho”a ser seguido pelo
paciente. Tal lei segue a análise de movimentos de caligrafia, a qual mostra que a ve-
locidade está fortemente correlacionada com a curvatura: a velocidade é mı́nima onde a
curvatura é máxima e vice-versa. O estudo mostra que a inclusão contı́nua de movimen-
tos no repertório de protocolos de treinamento é promissor, porque é bem aceito também
por indivı́duos gravemente comprometidos e enriquece o leque de direções de movimento
implicitamente treinados.

Um conceito importante dentro do contexto de espaço de trabalho é o espaço de tra-
balho de treinamento, ou seja, o espaço em que a tarefa designada ao paciente ocorre.
O estudo apresentado por Sterpi et al. (2012) surge com o objetivo de verificar a trans-
ferência de habilidades motoras, de tarefas treinadas a não treinadas, isto é, investigar
até que ponto há generalização da recuperação motora em indivı́duos com AVE crônico
para movimentos ponto a ponto executados dentro e fora do espaço de trabalho em que
eles foram treinados anteriormente. Os pacientes foram treinados em um plano quadrado
(14(A)) como área de trabalho de treinamento e depois avaliados num espaço de trabalho
diferente, em forma de diamante (14(B)), que incluı́a movimentos ponto a ponto, tanto
dentro como fora do espaço de trabalho de treinamento.

Os resultados apresentados sugerem que enquanto a generalização de recuperação é
boa para novos movimentos ponto a ponto executados dentro do espaço de trabalho de
treinamento, há pouca generalização para movimentos ponto a ponto fora. Em particu-
lar, movimentos executados fora do espaço de trabalho de treinamento eram mais lentos,
menos precisos, menos eficientes e menos suaves do que aqueles dentro. Importante
enfatizar também que estudos anteriores sugerem que o sistema nervoso central planeja
movimentos voluntários partindo de um conjunto de sub-movimentos estereotipados que
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Figura 14: Tarefa de alcance ponto a ponto. Retirado de (STERPI et al., 2012)

representam um ”alfabeto”de movimentos primitivos (DIPIETRO et al., 2009; HOGAN
et al., 2006). Ou seja, a recuperação começa primeiro resgatando a capacidade de ge-
rar sub-movimentos e, em seguida, por um perı́odo mais longo, os meios de combinar
sub-movimentos.

Com a finalidade de explorar a eficácia de terapia robótica, em um teste clı́nico ran-
domizado controlado, em comparação com tratamento fisioterapêutico padrão no trata-
mento do braço pós-AVE, o trabalho apresentado em (ABDULLAH et al., 2011) utilizou
um novo sistema sensorial e um modelo biomecânico de membro superior combinados
com uma interface gráfica para converter um robô industrial de mesa, com GDLs e con-
trole baseado em posição, em uma ferramenta de reabilitação segura para fisioterapia. O
sistema permite que exercı́cios no espaço de trabalho 3D sejam realizados, o que abriu
espaço para uma gama de ADLs. Os exercı́cios exigiam que o paciente movesse ativa-
mente o braço a fim de realizar um percurso pré-determinado, seguindo a ideia de alcance
de alvos. Figuras geométricas como quadrados, triângulos e cı́rculos foram utilizados
para criar os exercı́cios, os quais foram realizados em um plano único e determinados por
um terapeuta ocupacional. Para encontrar os desvios da trajetória, foram criados vetores
entre os pontos alvo do exercı́cio e a distância do vetor de trajetória atual para cada ponto
registrado foi calculada. A partir dos resultados apresentados pelo estudo, concluiu-se que
a terapia robótica sem a intervenção de um terapeuta foi tão eficaz quanto o tratamento
fisioterapêutico padrão e mais eficaz para melhor o estágio de comprometimento motor
do braço parético.

Terapias assistidas por robô frequentemente utilizam um modelo de trajetória de re-
ferência para orientar o movimento do paciente. O erro entre as coordenadas registradas
do robô e as coordenadas da trajetória de referência em um determinado momento pode
ser utilizado para identificar a contribuição lead-lag do paciente interagindo com o sis-
tema. Utilizando o sistema de reabilitação GENTLE/A, a pesquisa apresentada por Che-
muturi, Amirabdollahian e Dautenhahn (2013) visou identificar parâmetros que pudessem
informar a contribuição do participante durante a sessão de interação robô-humano (HRI)
e adaptar a assistência/resistência oferecida pelo sistema com base nas informações de
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contribuição do participante. O robô foi programado para seguir a Trajetória de Mı́nimo
Jerk, que imita o movimento do braço humano, com suavidade semelhante. Estudos
anteriores com o mesmo sistema demonstraram que a performance leading-lagging do
participante poderia ser identificada usando coordenadas de posição, como mostra a Fi-
gura 15.

Figura 15: Cenários de Leading e Lagging. Cilindros cinzas representam o camminho a
ser seguido pelo robô, de acordo com o MJT. Cilindros vermelhos representam o cami-
nho real alcançado pelo robô enquanto o participante estava interagindo com o sistema.
Retirado de (CHEMUTURI; AMIRABDOLLAHIAN; DAUTENHAHN, 2013)

Vale destacar que o estudo mostrou que diferentes padrões de movimento do braço,
bem como diferentes apresentações para alvos, pode influenciar na duração definida para
atingir os alvos. Tal consideração é importante uma vez que muitos estudos aplicam a
definição da duração de alcance das trajetórias de alcance e retorno. Além disso, o valor
ótimo constante para a duração em que o sistema se ajusta também pode ser utilizado
como parâmetro de avaliação.

2.2 Trabalhos Relacionados

Miao et al. (2018) apresenta um novo método de geração de trajetória em três estágios,
utilizando análise de interferência, que possui o princı́pio básico de garantir que cada elo
do robô não interfira com outros durante a operação. O trabalho aborda o treinamento bi-
lateral dos membros superiores devido ao seu potencial para aplicações clı́nicas. Segundo
os autores, foi a primeira tentativa de padronizar as técnicas de geração de trajetória para
o treinamento bilateral de membros superiores assistido por robô. Para tal, foram utiliza-
dos dois robôs universais comerciais (UR5 e UR10 da Universal Robots S/A) junto com
duas garras customizadas. A geração da trajetória considera a interseção entre o espaço
de trabalho das mãos humanas e o espaço de trabalho do robô, o que torna o percurso de
treinamento seguro para os usuários com uma velocidade apropriada, a qual pode pode
ser vista na Figura 16, onde OGC é a origem da coordenada global.

Vale destacar este trabalho dentre os demais devido ao uso direto dos diversos espaços
de trabalho existentes (robô, usuário e de treinamento) e a geração de trajetórias que sejam
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Figura 16: (a) Espaço de trabalho do robô UR5 e da mão humana direita, (b) espaço de
trabalho do robô UR10 e da mão humana esquerda. Retirada de (MIAO et al., 2018)

seguras ao usuário. Tais trajetórias podem ser vistas na Figura 17. Analisando a imagem
percebe-se que em alguns momentos as trajetórias da mão direita invadem o espaço de
intersecção entre os planos de trajetória, porém é possı́vel notar que em tais momentos
a trajetória realizada pela mão esquerda está fora dessa intersecção, o que comprova o
método de análise de interferência utilizado.

Como dito anteriormente, terapia assistida por robô pode permitir reabilitação passiva,
ativa e passiva-ativa (também chamada auxiliar quando necessário). Diversos controla-
dores auxiliares conforme necessário já foram propostos para terapia auxiliada por robô,
porém, o nı́vel de deficiência motora é pouco considerado nos esquemas de controle.
Pensando nisso, Luo et al. (2018) apresenta um estudo de um controlador conforme ne-
cessário para reabilitação de membros superiores. O controle utiliza uma rede de função
de base radial gaussiana (RBF) com a finalidade de aprender a capacidade motora do paci-
ente no espaço de trabalho. Para fornecer o treinamento de reabilitação para os pacientes
utilizou-se o CASIA-ARM, apresentado na Figura 18, o qual é um robô planar com 2



39

Figura 17: Área de movimento disponı́vel do sistema de treinamento bilateral assistido
por robô proposto, em que são definidos oito grupos de trajetórias de treinamento. (MIAO
et al., 2018)

GDLs de baixa inércia que pode fornecer adução/abdução do ombro e flexão/extensão do
cotovelo. O dispositivo inclui um mecanismo de cinco elos paralelos acionados por dois
motores elétricos. Além disso, um sensor de força/torque é fixado no efetor final para
medir as forças de interação entre o paciente e o robô.

Figura 18: (a) CASIA-ARM: robô planar com 2 GDLs. (b) Diagrama simplificado do
sistema paciente-robô. (LUO et al., 2018)

Para o processo de reabilitação, tarefas de treinamento são apresentadas numa tela e
o paciente deve realizar o movimento. A fim de equilibrar o rastreamento de erro da tra-
jetória e o esforço ativo do paciente, foi adicionado o “nı́vel de deficiência” do paciente
ou o seu desempenho de movimento em um loop de controle robótico. Importante des-
tacar que, para o sistema de controle proposto, foram desenvolvidos modelos de nı́veis
de restrição de movimento, a partir de um sistema de feedback os quais podem ser alte-
rados durante o processo de treinamento para cada nı́vel de restrição do paciente. Foram
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realizados testes em pacientes sem restrição de movimento, e os resultados mostram que
o sistema tem potencial de promover envolvimento ativo aos pacientes e responder às
mudanças no desempenho de suas tarefas.

Os trabalhos apresentados por Miao et al. (2018) e Luo et al. (2018) possuem duas
abordagens distintas para uma mesma finalidade: reabilitação de membros superiores. O
trabalho primeiro apresenta treinamento bilateral e considera tanto o espaço de trabalho
do paciente como dos robôs para assim aplicar o método de análise de interferência pro-
posto. Além disso propostas de trajetórias bidimensionais são apresentadas como forma
de tarefas de treinamento. Já no segundo trabalho, tarefas de treinamento também são
consideradas, porém o foco do trabalho é ter o feedback em tempo real do desempenho
do paciente e, baseado no erro da trajetória realizada pelo paciente comparada com a tra-
jetória desejada, o nı́vel de dificuldade é alterado para melhor se adequar às restrições de
movimento do paciente.

A proposta do presente trabalho difere do trabalho de Miao et al. (2018) por não
ter como foco o treinamento bilateral e também por apresentar uma proposta de trajetória
tridimensional, porém se relaciona quanto ao estudo dos espaços de trabalho do paciente e
do robô para garantir a realização das tarefas de forma segura para o paciente. Em relação
ao trabalho apresentado por Luo et al. (2018) tem-se também a diferença da trajetória
não ser realizada no plano, mas sim no espaço, e o feedback da restrição de movimento
do paciente não tem como finalidade alterar o nı́vel da tarefa de treinamento, mas sim
se adequar à restrição apresentada e tentar diminuir o movimento de compensação de
tronco.



3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Levando em consideração que este documento consiste em um trabalho multidisci-
plinar, optou-se por separar as áreas que o compõem. Sendo assim, o presente capı́tulo
tem como objetivo apresentar a fundamentação teórica relacionada à área da saúde, em
particular a fisioterapia.

Desta forma, inicialmente é apresentada uma revisão sobre o AVE, condição escolhida
como objeto de estudo deste trabalho, a fim de melhor deixar o leitor a par da motivação
do tema então proposto, bem como contextualizar o impacto desta condição na socie-
dade. Em seguida é apresentada uma revisão quanto à fisioterapia convencional, base
fundamental para o trabalho desenvolvido.

3.1 Acidente Vascular Encefálico (AVE)

Antes de falar propriamente sobre o AVE é necessário explicar, no decorrer do texto,
a aparição de outros termos para a condição, como AVC e AVE. ”Derrame“ é um termo
popular, bastante conhecido e difundido, traduz esta grave condição, porém não é preciso,
uma vez que sugere um derramamento de sangue, o que nem sempre ocorre. O termo
acidente vascular cerebral (AVC) é a terminologia, no meio médico, mais empregada e
difundida. Por fim, AVE foi introduzido com a tentativa de ampliar o conceito, uma
vez que nesta condição pode estar envolvida qualquer estrutura encefálica, e não apenas
a parte cerebral (GAGLIARDI, 2018). Para melhor visualização da diferença entre as
estruturas acima citadas, a Figura 19 mostra todas as partes que formam o encéfalo, com
destaque na parte cerebral.

Não há um consenso sobre a nomenclatura, além de que derrame é um termo para
se dirigir ao público leigo e AVC/AVE para o público especializado. Desta forma, para
o presente trabalho foi escolhido o termo AVE, porém as outras nomenclaturas poderão
aparecer caso sejam parte de uma citação.

O AVE é o equivalente do termo genérico inglês stroke, que descreve apenas o com-
prometimento funcional neurológico. As causas e, daı́, as formas de AVE são anóxico-
isquêmicas (resultado da falência vasogênica para suprir adequadamente o tecido cerebral
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Figura 19: Encéfalo. Figura adaptada de (MOTTA et al., 2013)

de oxigênio e substratos) e hemorrágicas (resultado do extravasamento de sangue para
dentro ou para o entorno das estruturas do sistema nervoso central) (CHAVES, 2000).
Em outros termos, o AVE é uma condição que ocorre devido a interrupção da circulação
sanguı́nea no encéfalo, seja pelo rompimento de um vaso ou a presença de uma obstrução,
causando a falta de oxigenação do encéfalo.

A melhor compreensão da fisiopatologia do AVE desencadeou grandes avanços na
gestão de sobreviventes do AVE, tanto na área médica quanto na fisioterápica. Devido à
variabilidade individual, é um desafio definir parâmetros especı́ficos para cada evento que
é acionado por um AVE agudo. Contudo, existe um acordo geral na literatura sobre os
prazos que estão relacionados com as várias fases da recuperação pós AVE (SULLIVAN,
2007), como pode ser visto na Figura 20.

• O “perı́odo hiperagudo” representa o tempo do sintoma do AVE desde o inı́cio até
6 horas pós-AVE; isso inclui a chegada ao departamento de emergência e terapia
como recombinante intravenoso ativador de tecido plasminogênio (rtPA) (BADER;
PALMER, 2006).
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Figura 20: Fases pós AVE

• O “perı́odo agudo” é o perı́odo de tempo entre as primeiras 24 horas após o AVE
e aproximadamente 7 dias após o AVE, quando a maioria das respostas fisiopa-
tológicas relacionadas à isquemia ou hemorragia foram resolvidas e o paciente após
o AVE é considerado “clinicamente estável” (BADER; PALMER, 2006).

• A “fase subaguda” é o perı́odo rápida recuperação neurológica e funcional que
ocorre de 1 semana a 3 ou 4 meses (KALRA; LANGHORNE, 2007). Esse é ti-
picamente o momento da transferência para a reabilitação hospitalar aguda e pro-
vavelmente reflete uma recuperação rápida devido à recuperação espontânea e aos
efeitos de intervenções terapêuticas (DEJONG et al., 2005).

• A “fase crônica” refere-se a qualquer momento ao longo do continuum de
recuperação que ultrapasse esse perı́odo de três ou quatro meses após o AVE e
pode se referir a indivı́duos com anos de pós-AVE. Mudanças na “fase crônica” são
provavelmente atribuı́veis à plasticidade cortical adaptativa (NUDO; DANCAUSE,
2007) em resposta aos padrões de movimento compensatório ou à reaquisição de
padrões de movimento mais normais (FISHER; SULLIVAN, 2001).

Anualmente cerca de 15 milhões de pessoas no mundo sofrem um AVE; dessas, cinco
milhões evoluem a óbito e outros cinco milhões tornam-se incapacitadas, com alguma
sequela como dificuldade de locomoção, distúrbios visuais e de linguagem, alterações
de raciocı́nio e memória, tornando-se dependentes de cuidados diários (ALVES et al.,
2009). Segundo a Sociedade Brasileira de Doenças Cerebrovasculares (SBDCV), o AVE
é a doença que mais mata os brasileiros, além de ser a principal causa de incapacidade
no mundo. No Brasil, o AVE representa a primeira causa de morte e incapacidade no
Paı́s. Dados provenientes de estudo indicaram incidência anual de 108 casos por 100 mil
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habitantes, taxa de fatalidade aos 30 dias de 18,5% e aos 12 meses de 30,9%, sendo o
ı́ndice de recorrência após um ano de 15,9% (PASIN, 2014). Cerca de 70% dos pacientes
com AVE não retornam ao trabalho e cerca de 50% das pessoas dependem de outras para
tarefas básicas do dia a dia. Segundo a Organização Mundial do AVC, esses números
tendem a piorar, pois preveem que uma em cada seis pessoas no mundo sofrerá AVE ao
longo da vida (CEREBROVASCULARES, 2019).

Devido a esse grande número de pessoas com diversos tipos de sequelas novas tera-
pias têm sido propostas nos últimos anos com o objetivo de auxiliar os profissionais a
obterem uma recuperação mais rápida e eficaz dos pacientes com AVE (GONÇALVES,
2013). Dentre estas terapias, destaca-se a terapia robótica (KREBS et al., 2008; MIREL-
MAN; BONATO; DEUTSCH, 2009). Importante destacar, para o presente trabalho, que
a reabilitação robótica para membros superiores em populações com sequelas de AVE
crônico ou subagudo já é recomendada pela American Heart Association (MILLER et al.,
2010).

Assim, a recuperação do uso funcional da extremidade superior em pacientes com
hemiparesia (paralisia branda de uma das metades do corpo) tem sido uma luta de longa
data para pacientes e terapeutas. Após o AVE, a maioria dos pacientes têm deficiências
motoras residuais nos membros superiores, levando à limitações de longo prazo, o que
impacta na qualidade de vida (DURET et al., 2015). Foi relatado que hemiparesia
no braço representa a limitação de função dominante em até 80% dos pacientes com
AVE (JØRGENSEN et al., 1995; NAKAYAMA et al., 1994). Para mais, um dos proble-
mas mais importantes após o AVE consiste na limitação funcional do membro superior
(BLASZCZYSZYN et al., 2018). Cerca de 80% dos sobreviventes de AVE sofrem uma
capacidade reduzida de usar o membro superior parético, e esse é um desafio para os
terapeutas (BAKHTI et al., 2017, 2015).

Além do mais, pacientes com AVE exibem uma capacidade reduzida ou incapacidade
de ativar seletivamente as fibras musculares e, consequentemente, o desempenho motor
é prejudicado. Os resultados comportamentais após o AVE estão associados ao maior
retorno da função cerebral ao estado normal de organização. Além da fisioterapia tradici-
onal, a tarefa de movimentos repetitivos orientados podem ajudar os pacientes a recuperar
a função motora, melhorar a coordenação motora, aprender novas estratégias motoras e
evitar complicações secundárias (STERPI et al., 2012).

Por fim, a perda de movimentos de uma pessoa pode originar-se por diversos motivos
fora o AVE (KUCZYNSKI et al., 2017). A artrose e até acidentes de trânsito e de trabalho
(NUNES et al., 2012) são alguns exemplos de causas.
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3.2 Neuroplasticidade e Reaprendizado Motor

O sistema nervoso central (SNC) possui uma rede neural com células especializadas
que fazem inúmeras sinapses a todo momento e resultam em comportamento e ações
motoras. Os desarranjos decorrentes de lesões estimulam os processos de reorganização
e regeneração (GONÇALVES, 2013).

A neuroplasticidade é um processo contı́nuo que permite a remodelação a curto, médio
e longo prazo da organização neural e sináptica, com o objetivo de otimizar o funcio-
namento das redes neurais durante aprendizado fisiológico e após lesão cerebral, entre
outros (DUFFAU, 2016). Em outras palavras, é a capacidade dos neurônios de alterar
suas funções, seu perfil quı́mico e sua estrutura, sendo fundamental para a facilitação da
recuperação da lesão ocorrida no sistema nervoso central (BASTOS et al., 2018).

A reabilitação funcional faz parte do ambiente em que o paciente neurológico está in-
serido. Dessa forma, faz-se necessário que a terapêutica seja interferida direta ou indireta-
mente for fatores relevantes nos processos de reabilitações do SNC (GUEDES; GALVIS-
ALONSO; LEITE, 2006). A exposição e a interação de um paciente a um ambiente rico
em estı́mulos são amplamente reconhecidas pelos neurocientistas como algo que influi di-
retamente nas caracterı́sticas anatômicas e fisiológicas do cérebro intacto (COHEN, 2001;
CARR; SHEPHERD, 2008; UMPHRED, 2004).

Desta forma, a relação entre indivı́duo e o ambiente diferencia e molda os circuitos
neurais, o que comprova a neuroplasticidade e a individualidade neural do organismo. De
forma similar, as alterações ambientais influenciam direta ou indiretamente os aspectos
plásticos do SNC e, consequentemente, os resultados da reabilitação do paciente neu-
rológico (GONÇALVES, 2013; RIBEIRO, 2005). Estudos mostram que um ambiente
rico em estı́mulos influencia positivamente no processo plástico do SNC, favorecendo a
reabilitação quando este se encontra lesionado, pois o comportamento é consequência das
modificações dos circuitos neurais pelos estı́mulos (BASTOS et al., 2018).

A fisioterapia, com suas diversas modalidades, pode ser usada após o AVE para pro-
mover uma reorganização cerebral. Com o uso de estratégias baseadas no movimento
e em estı́mulos sensoriais, podem haver benefı́cios para promover a plasticidade neu-
ral (CRUZ; SANTANA; DUMAS, 2012).

A aprendizagem motora baseia-se na compreensão do processo de aquisição e
adaptação de movimento em indivı́duos sem qualquer lesão do sistema nervoso cen-
tral (HÜTER-BECKER et al., 2008). Para Gjelsvik e Syre (2016), a aprendizagem motora
é assumida em todos os nı́veis do SNC, sendo que a necessidade ou desejo de interagir
com o ambiente de forma adequada é um fator importante nas alterações que ocorrem a
esse nı́vel (MULDER; HOCHSTENBACH, 2001). Desta forma, os conhecimento pro-
venientes da aprendizagem motora podem ser utilizados para optimizar o processo de
reaprendizagem em pacientes neurológicos (FERNANDES, 2012). A reaprendizagem
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motora é definida por dois autores clássicos, Schmidt e Lee (1988) e Magill (1989),
como sendo uma mudança relativamente permanente no comportamento como resultado
da prática.

Um outro ponto de vista é o conceito de Bobath, que é amplamente usado na
reabilitação neurológica. Atualmente a prática é baseada no conhecimento do controle
motor, aprendizagem motora, neuroplasticidade e biomecânica (FERNANDES, 2012).
Segundo Boyd e Winstein (2003) a aquisição de habilidades depende da aprendizagem
motora e esta exige a intenção de realizar uma tarefa prática além da presença de fe-

edback, tanto intrı́nsecos como extrı́nsecos (BOYD; WINSTEIN, 2003; FERNANDES,
2012).

ANNETHATTIL, SEBASTIAN e PAUL (2017) realizaram um estudo com um
método de amostragem aleatória em paciente com AVE para análise das funções dos
membros superiores. Trinta pacientes foram separados em 3 grupos de 10 pessoas: o
grupo A foi tratado com um programa de reaprendizado motor, o grupo B com o método
Bobath, por fim o grupo C recebeu um tratamento hı́brido dos métodos. Os resultados
mostram que o tratamento hı́brido foi mais eficaz, porém o uso individual do programa
de reaprendizagem motora foi mais eficaz do que a técnica de Bobath.

Foram analisados dois critérios: atividade de espasticidade voluntária e recuperação
funcional da extremidade superior. Importante destacar que, independente do método
de reabilitação utilizado, todos demonstraram melhoras. Desta forma, é possı́vel afirmar
que a reaprendizagem motora em seu todo é de extrema importância para o processo de
reabilitação do paciente.

O’sullivan e Schmitz (2004) enfatizam que o ganho da reorganização funcional é
consequente à estimulação e utilização do lado afetado e, assim, evita-se o desuso e a
inadequada adaptação aos padrões de movimentos anormais. Moura et al. (2010) acres-
centam ainda que o reaprendizado motor ocorre se a atividade trabalhada tiver algum
significado ou importância para o indivı́duo, ou seja, a tarefa deve ser realizada a par-
tir de uma meta ou alvo a ser atingido, estimulando assim o movimento funcional que
paralelamente envolve a cognição (planejamento motor); coordenação; parametrização
(sentido, direção, medida, etc.). Vê-se então a importância das repetições dos movimen-
tos para que ocorra a aprendizagem e consequente automatização da função, pois, pela
neuroplasticidade, ocorrem adaptação e habituação neural com atividades repetitivas ou
consistentes (GONÇALVES, 2013).

3.3 Reabilitação Convencional

A fisioterapia desde sua origem possui um caráter essencialmente curativo e reabilita-
dor. Devido as guerras e alto ı́ndice de acidentes de trabalho, gerou-se um grande número
de óbitos e mutilados, majoritariamente homens com idade produtiva. Com essa situação
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fez-se a necessidade de reinserir lesionados e mutilados ao setor produtivo, então surgiram
os primeiros centros de reabilitação com o objetivo de restaurar a capacidade fı́sica dos
acidentados e mutilados, e quando não era possı́vel restaurar a capacidade fı́sica plena,
adaptá-lo à outra função (JÚNIOR, 2010).

No Brasil a fisioterapia surgiu como curso técnico em 1929. A função do profissional
era a de executar técnicas prescritas por médicos, com o objetivo de reabilitar pessoas le-
sionadas (JÚNIOR, 2010). Sua regulamentação como profissão de nı́vel superior ocorreu
em 1969, no auge da ditadura militar no paı́s e quando se agravaram as condições de saúde
da população devido à sobrecarga epidemiológica e à deficiência do sistema assistencial
brasileiro (JÚNIOR, 2009). No entanto após o reconhecimento da profissão como nı́vel
superior, sua atuação continua predominantemente voltada a ações reabilitadoras.

Ao estudar o objeto de trabalho e formação em fisioterapia no Brasil que regulamenta a
profissão, Rebelatto e Botomé (1999) destacam limitações nas possibilidades de atuação.
A legislação institui “atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterápicas com a finalidade de restaurar; desenvolver e conservar a capacidade fı́sica
do paciente”. Um profissional de nı́vel superior da área de saúde não pode se restringir
a apenas executar métodos e técnicas, mas também deve ter a capacidade de analisar os
procedimentos e produzir novos saberes.

Segundo a Organização Mundial de Saúde, os Cuidados Paliativos implicam
numa visão holı́stica, que considera não somente a dimensão fı́sica, mas também as
preocupações psicológicas, sociais e espirituais dos pacientes (ORGANIZATION, 2020).
A reabilitação é parte integrante dos Cuidados Paliativos uma vez que muitos pacien-
tes terminais são restringidos desnecessariamente até mesmo pelos familiares, quando na
verdade são capazes de realizar atividades e ter independência (MARCUCCI, 2005). A
reinserção do paciente em suas atividades do dia-a-dia (ADLs) restaura o senso de dig-
nidade e auto-estima. A fisioterapia contribui efetivamente na retomada de atividades da
vida diária destes pacientes, direcionando-os a novos objetivos (SANTIAGO-PALMA;
PAYNE, 2001). Ou seja, uma gama de técnicas e métodos são englobados pela fisiotera-
pia a fim de permitir que tais benefı́cios sejam alcançados, tanto na sintomatologia quanto
na qualidade de vida de seus pacientes.

Dentre os profissionais da saúde há um alto número de casos de distúrbios osteo-
musculares relacionados ao trabalho (DORTs). Estudos com enfermeiras e fisiotera-
peutas apresentam taxa de até 60% de DORTs, acometendo principalmente a coluna
lombar (BORK et al., 1996). A norma técnica do INSS (Instituto Nacional do Se-
guro Saúde) (INSS, 1997) conceitua DORT como “uma sı́ndrome caracterizada por dor
crônica, acompanhada ou não por alterações objetivas e que se manifesta principalmente
no pescoço, cintura escapular e/ou membros superiores em decorrência do trabalho”.

A fisioterapia é uma profissão cujo exercı́cio implica em exigências do sistema
músculo-esquelético, como a força fı́sica dinâmica e estática, movimentos repetitivos
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de membros superiores, manutenção de posturas estáticas e movimentos antifisiológicos
de coluna vertebral e membros (ROMANI et al., 2001). Tais movimentos e posturas
são descritos na literatura corrente como fatores de risco para o desenvolvimento de
DORTs (INSS, 1997; RIO, 1998). Desta forma, fisioterapeutas se encaixam entre os
grupos de risco para os DORTs, como mostram os estudos apresentados por Holder et al.
(1999), com prevalência de 33% de DORTs em fisioterapeutas norte-americanos e 91%
dentre profissionais australianos apresentam DORTs em algum momento de sua vida pro-
fissional, dos quais somente 16% fazem algum tipo de prevenção para DORTs (CROMIE;
ROBERTSON; BEST, 2000). O trabalho apresentado por Bork et al. (1996) identificou
17 fatores associados ao trabalho para o desenvolvimento de DORTs em fisioterapeutas.

O trabalho apresentado por Trelha, Gutierrez e Matsuo (2004) mostra um estudo rea-
lizado com 170 fisioterapeutas da cidade de Londrina, a qual, na época do estudo, possuı́a
271 profissionais vinculados ao municı́pio. Os resultados apresentados mostraram que
94,1% relataram algum sintoma músculo-esquelético relacionado ao trabalho e identifi-
cado nos últimos doze meses, e 75,3% nos últimos sete dias precedentes à auto-aplicação
do questionário.

A importância da discussão sobre DORTs em profissionais da fisioterapia se dá pelo
fato de que os próprios profissionais poderão necessitar algum tipo de tratamento fisio-
terápico. Desta forma, a proposta do presente trabalho também tem como finalidade apre-
sentar uma alternativa para estes profissionais, onde um robô executaria os movimentos
repetitivos e danosos a saúde à longo prazo, obviamente com a supervisão do profissional.



4 ROBÓTICA PARA REABILITAÇÃO

4.1 Uso de Dispositivos Robóticos para Reabilitação de Membros Su-
periores

A revisão sobre avaliação da qualidade do movimento em reabilitação de membros
superiores assistida por robô após acidente vascular encefálico apresentada em (NOR-
DIN; XIE; WüNSCHE, 2014) mostrou que geralmente a avaliação realizada em estudos
de assistência assistida por robô se concentra no movimento do ponto final, exceto para
os parâmetros que definem limites da amplitude articular, coordenação intra-membro e
inter-membro. O diagrama apresentado na Figura 21 mostra uma visão geral sobre 10
aspectos da qualidade do movimento abordados.
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adequada

- Erro de raio médio e área de elipse

- Tempo de conclusão da tarefa

(duração do movimento)

- Pontuação do robô

- Índice de performance

- Índice de movimento ativo

- Porcentagem de tarefa 

bem sucedida

- Melhora média da tarefa

total

- Porcentagem da área 

concluída do círculo

- Alvo não alcançado

- Maior velocidade média

- Velocidade tangencial

média

- Pico de velocidade

- Fração suportada de

velocidade

- Relação de velocidade

máxima

Reflexo Profundo Aceleração

Sub-Movimento Velocidade

-Média do reflexo profundo

com velocidade de pico

- Norma média de reflexo 

profundo no local de destino

- Razão do reflexo profundo com 

o comprimento da trajetória

- Aumento na aceleração

médida

- Razão entre aceleração

média e aceleração de pico

- Número de sub-movimentos

- Duração dos sub-movimentos

- Intervalo de pico e entre-picos

- Forma

- Diminuição no número de

picos de velocidade

- Diferença de velocidade

- Relação de velocidade

- Correlação de velocidade 

com o perfil idealizado

- Relação média do período de 

parada

- Comprimento do percurso

- Relação do comprimento 

do caminho afetado e do 

comprimento do caminho 

não afetado

- Redução na distância de 

viagem integrada

- Uso de compensação de

 tronco

- Independência conjunta 

entre ombro e cotovelo

- Correlação do ângulos 

articulares

- Distância máxima do alvo

- Extensão de alcance

- Fração de alcance suportada

- Fração de alcance não suportada

- Diferença de posição ao longo do

eixo primário do movimento 

(do início ao fim)

- Posição média para o movimento

direcional da articulação

- Flexão/extensão, pronação/supinação

do cotovelo

- Abdução/rotação externa do ombro

Figura 21: Visão geral dos parâmetros utilizados para avaliação cinemática na reabilitação de membros superiores assistida por robô. Adaptado
de (NORDIN; XIE; WüNSCHE, 2014).
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Assim, com a utilização dos modelos do paciente, a captação das informações dos sen-
sores e a realização do movimento terapêutico adequado, será possı́vel realizar um exame
muito mais preciso para a reabilitação com a medição de novos parâmetros como pico
máximo de hipertonia/rigidez, área sob a curva de espasticidade, relação de hipertonia,
entre outros (FONSECA et al., 2018; HAGENGRUBER; VOGEL, 2018).

Diversos grupos de pesquisa têm desenvolvido dispositivos robóticos para reabilitação
de pacientes com sequelas motoras nos membros superiores. Dentre os dispositivos de-
senvolvidos tem-se o MIT-Manus, apresentado na Figura 22, um módulo planar que apre-
senta dois graus de liberdade, com movimentos no plano horizontal e permite movimentos
do cotovelo e ombro no plano horizontal. O módulo 2-GDL é portátil e consiste em um
SCARA (Selective Compliance Assembly Robot Arm) de ligação direta de cinco barras.
Tal configuração foi selecionada por apresentar baixa impedância no plano horizontal e
quase impedância infinita no eixo vertical, o que permite um robô de acionamento direto
facilmente carregar o peso do braço do paciente (KREBS et al., 2004).

O sistema possibilita a realização de diferentes terapias: movimentação passiva (movi-
mento realizado apenas pelo sistema), ativo-assistida (movimento realizado inicialmente
pelo paciente e auxiliado pela máquina), onde o movimento inicial pode ser dado pelo pa-
ciente ou por meio de sinais EMG; e, por fim, ativo-resistida (o paciente realiza voluntari-
amente o movimento, enquanto o sistema aplica resistência contrária à ação) (ARAUJO,
2011). Durante a terapia, os pacientes são orientados a mover o efetor-final do robô de
acordo com os objetivos de um conjunto de jogos. Caso o paciente não consiga realizar
a tarefa em resposta a uma sugestão visual e auditiva, o robô auxilia guiando a mão do
paciente (KREBS et al., 1998).

Figura 22: Massachussets Institute of Technology (MIT)-Manus. Retirado de (KREBS et
al., 2004).

O sistema MIME (Mirror Image Movement Enabler), apresentado na Figura 23, for-
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nece um sistema de terapia chamado ativador de movimento de imagem espelhada, daı́
o nome do dispositivo. O robô manipulador aplica forças ao antebraço mais afetado du-
rante os movimentos direcionados a objeto. O MIME permite seis graus de liberdade
e prioriza a reabilitação dos movimentos das articulações do ombro e cotovelo. Além
de permitir as terapias passiva, ativo-passiva e ativo-resistida do MIT-Manus, o sistema
fornece um modo de terapia bimanual, no qual o membro afetado realiza o mesmo mo-
vimento praticado pelo lado contralateral (sadio). Estes movimentos são sincrônicos e
simétricos (HESSE et al., 2003).

Uma caracterı́stica considerada fundamental do MIME é que pacientes em qualquer
nı́vel de restrição de movimento podem praticar repetidamente e completar padrões de
movimento estereotipados (HESSE et al., 2003).

Figura 23: Um indivı́duo realizando treinamento bilateral assistido pelo robô MIME.
Retirado de (HESSE et al., 2003).

Uma abordagem diferente é apresentada pelo treinador Bi-Manu-Track, um disposi-
tivo robótico que permite a prática bilateral passiva e ativa de dois movimentos: pronação
e supinação do antebraço, Figura 24(b) e flexão e extensão do punho em forma de espe-
lho ou paralela, Figura 24(a). O dispositivo permite definir individualmente a amplitude,
velocidade e resistência de ambas as alças. Além disso permite os modos de terapia
passivo-passivo, ativo-passivo (com o lado não afetado guiando o afetado) e ativo-ativo,
onde o lado parético é submetido a uma resistência isométrica inicial para permitir o mo-
vimento (SCHMIDT et al., 2004).

O dispostivo ARM (Assisted Rehabilitation and Measurement) Guide, Figura 25,
mede e aplica forças assistiva ou resistiva a movimentos de alcance linear em um am-
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(a) Flexão/extensão do punho. (b) Pronação/supinação do
antebraço.

Figura 24: Robô Bi-Manu-Track (SCHMIDT et al., 2004)

plo espaço de trabalho. O ARM Guide consiste em uma peça manual que é fixada a um
trilho linear e acionada por um servomotor de corrente contı́nua. A pista pode ser orien-
tada em diferentes ângulos de guinada e inclinação para permitir o alcance de diferentes
regiões do espaço de trabalho. O dispositivo é contrabalançado estaticamente para que
não se carregue gravitacionalmente o braço (KAHN et al., 2014).

O ARM Guide possui quatro graus de liberdade, que permitem a movimentação
do braço sobre o trilho. Do mais, são possı́veis movimentos de rotação do ombro e
flexão/extensão do cotovelo. Este dispositivo permite somente as terapias passiva e ativo
assistida (ARAUJO, 2011).

Figura 25: Assisted Rehabilitation and Measurement - ARMG Guide. O usuário é preso a
uma tala que desliza ao longo de um rolamento linear. Retirado de (REINKENSMEYER;
DEWALD; RYMER, 1999)
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Uma abordagem diferente é apresentada pelo dispositivo de tratamento de membros
superiores NeReBot. O dispositivo é baseado em direção direta de atuação de fio. De
acordo com Stefano et al. (2014) tal solução pode prover diversos benefı́cios compara-
dos com dispositivos caracterizados por uma estrutura rı́gida, que são: custo mais baixo,
complexidade reduzida (movimentos espaciais podem ser obtidos apesar do número de
GDLs), maior grau de confiabilidade e segurança, entre outros (ROSATI; BOBROW;
REINKENSMEYER, 2008).

O NeReBot possui três motores individuais que controlam o movimento de três braços
metálicos que se ligam por meio de cordas de nylon e uma órtese na qual fica posicionado
o antebraço do paciente (MASIERO et al., 2007).

O dispositivo pode performar movimentos espaciais (flexão e extensão, pronação e
supinação, adução e abdução e movimentos de junta em um movimento circular) do om-
bro e cotovelo, ser facilmente movido para o quarto do hospital e utilizado para treina-
mentos em fases inciais dos membros superiores pós-AVE, e utilizado para intervenção
em pacientes não somente sentado, Figura 26(a), mas também em posição de supino,
Figura 26(b), (MASIERO et al., 2007).

(a) Indivı́duo sentado. (b) Indivı́duo em posição de supino.

Figura 26

Classificado como semi-exoesqueleto, o ARMin, em sua primeira versão, é um dispo-
sitivo caracterizado por quatro GDLs atuando no espaço 3D no ombro e flexão/extensão
do cotovelo, Figura 27. O braço é conectado ao robô por uma estrutura baseada em
efetor-final. Como as versões posteriores do ARMin, o dispositivo pode ser operado em
três modos: mobilização passiva, terapia de braço com suporte de jogo ativo e treinamento
das atividades de vida diária (NEF et al., 2016).
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Figura 27: Robô ARMin I com uma pessoa saudável para teste (à esquerda) com um
monitor mostrando a tarefa de movimento (direita). Retirado de (NEF et al., 2016).

A versão ARMin II, apresentado na Figura 28, passou a ser classificada como exo-
esqueleto completo com dois GDLs adicionais, permitindo também pronação/supinação
do antebraço e flexão/extensão do pinho. Quanto ao ombro, em especı́fico, foi adicio-
nado um mecanismo sofisticado de acoplamento, o qual permite que o centro de rotação
do ombro se mova em uma direção vertical quando o braço é levantado (NEF; LUM,
2009; STAUBLI et al., 2009). Esta função fornece anatomicamente um movimento cor-
reto do ombro, evitando estresse da junta devido ao desalinhamento do robô e eixos de
articulação anatômicos ao levantar a parte superior do braço acima do nı́vel do rosto (NEF
et al., 2016).

O robô ARMin III, Figura 29, foi melhorado ainda mais no que diz respeito à robus-
tez mecânica, complexidade, operação do usuário e confiabilidade (NEF; GUIDALI; RIE-
NER, 2009). O dispositivo permite mover o braço humano em todas as direções possı́veis.
Três motores atuam na articulação do ombro para flexão/extensão, adução/abdução hori-
zontal e rotação interna/externa. Dois motores para o cotovelo, atuando na flexão/extensão
e pronação/supinação do antebraço. Por fim, um motor aciona a flexão/extensão do pu-
nho. Um módulo opcional para suportar abertura e fechamento da mão pode ser anexado
ao dispositivo (NEF et al., 2016).

A Tabela 2 apresenta alguns dos dispositivos robóticos mais comuns para reabilitação
de membros superiores, suas classificações, tipo de alvo, feedback e tipo de exercı́cio
realizado na reabilitação. A tabela foi baseada na revisão apresentada por Morone et al.
(2020), com a finalidade de apontar a diversidade de dispositivos existentes, mas também
diferenciar o presente trabalho dos demais.
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Figura 28: Configuração tı́pica para terapia de braço com suporte de sistema robótico.
Retirado de (NEF et al., 2016).

Figura 29: Configuração do ARMin III. Retirado de (NEF et al., 2016).
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Dispositivo Tipo de Dispositivo Alvo Feedback Tipo de Exercı́cio

ArmAssist (JUNG et al., 2018) Exoesqueleto Distal Visual e auditivo Pronossupinação, agarre.

Armeo Power (antigo ARMin
III*) (CALABRO et al., 2017)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo e visual Flexão e extensão, abdução e adução, rotação interna e
externa do ombro, flexão e extensão do cotovelo, pró-
supinação do antebraço, flexão e extensão do punho.

Armeo Spring (antigo T-
Wrex**) (COLOMER et al.,
2013)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo e visual Flexão, extensão e movimento circular do ombro, pró-
supinação do antebraço, flexão e extensão do punho, aperto
de mão.

ARM-Guide (REINKENSMEYER
et al., 2014)

Exoesqueleto Distal Dados de força-torque, auditivo ou
visual sobre ângulo de elevação, al-
cance, forças de restrição, entre ou-
tros

Exercı́cios de alcance com diferentes ângulos de elevação,
procurando realizá-los o mais rápido possı́vel, podendo ser
passivos, ativo-passivos e ativos

ARMIn * (KLAMROTH-
MARGANSKA et al., 2014)

Semi-exoesqueleto Proximal e distal Visual e auditivo Exercı́cios repetitivos de espaço de trabalho 3D funcional

Bi-Manu-Track (HESSE et al.,
2007)

Estação de trabalho Distal Visual Pronação e supinação bilateral do cotovelo, flexão e ex-
tensão do punho em forma de espelho ou de forma paralela.

InMotion Arm (HSIEH et al., 2018) Estação de trabalho Proximal Visual Flexão e extensão do cotovelo, pronação e retração, rotação
interna e externa, flexão e extensão, abdução e adução do
ombro.

Mime (LUM et al., 2005) Manipulador Proximal Fração do movimento completada ou
tempo para completar

Movimento unilateral ou bilateral do cotovelo e ombro em
atividades de alcançar alvo.

MIT-Manus (KREBS et al., 2004) Módulo planar Proximal Visual, auditivo e tátil Movimento do cotovelo e ombro no plano horizontal,
exercı́cios repetitivos de alcance.

NereBot (STEFANO et al., 2014) Baseado em fio Proximal Visual e auditivo Flexão e extensão, pronação e supinação, adução e abdução,
movimentos circular do ombro e cotovelo.

Neuro-X system (KIM et al., 2018) Estação de trabalho
compacta

Proximal e distal Visual Exercı́cios das articulações do punho, cotovelo e ombro:
abdução e adução do ombro e flexão e extensão do cotovelo
no plano horizontal.

Reharob (FAZEKAS et al., 2007) Manipulador Proximal e distal Visual A gama completa de movimentos da cintura escapular e do
cotovelo.

ReoGo (TAKEBAYASHI et al.,
2018)

Estação de trabalho Proximal e distal Visual Mobilização das articulações do ombro e cotovelo: o robô
torna possı́vel executar movimentos em 3 dimensões e em
todo plano espacial.

T-Wrex ** (HOUSMAN et al.,
2007)

Exoesqueleto Proximal e distal Auditivo, visual e objetivo Exercı́cios repetitivos funcionais em tarefas de ambiente
3D/virtual

Tabela 2: Alguns dos dispositivos robóticos mais comuns para reabilitação de membros superiores



5 PLANEJAMENTO DE TRAJETÓRIA

Antes de definir planejamento de trajetória é necessário primeiramente definir algu-
mas caracterı́sticas de um robô manipulador, classe da qual a presente pesquisa fará uso.
Robôs podem ser classificados como aqueles com base fixa, robôs manipuladores, e aque-
les com a base móvel, robôs móveis. A estrutura mecânica de um robô manipulador
consiste em uma sequência de corpos rı́gidos (elos); um manipulador é caracterizado por
um braço que assegura mobilidade, um pulso que confere destreza e um efetor-final que
forma a tarefa requerida do robô (SICILIANO et al., 2010).

A estrutura fundamental de um manipulador é a cadeia cinemática aberta em série.
De um ponto de vista topológico, uma cadeia cinemática é dita aberta quando há somente
uma sequencia de elos conectando os dois fins da cadeia. Alternativamente, um mani-
pulador contém uma cadeia cinemática fechada quando a sequencia de elos forma um
laço (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).

A mobilidade de um manipulador é garantida pela presença de juntas. Em uma cadeia
cinemática aberta, cada uma das juntas fornece à estrutura um único GDL. Por fim, o
espaço de trabalho representa a porção de espaço do ambiente a qual o efetor-final tem
acesso. Seu formato e volume depende da estrutura do manipulador, bem como a presença
de limites mecânicos de junta (SICILIANO et al., 2010).

Com isso, propriamente falando, o termo ”trajetória“ denota um caminho no espaço
tridimensional. Por exemplo, o dicionário Merriam-Webster define trajetória como ”a
curva que um corpo descreve no espaço”. Existem inúmeras formas para a determinação
e controle de movimento ao se percorrer uma trajetória, todas elas se baseiam em gerar
funções de interpolação que representarão o deslocamento do punho do manipulador ao
longo do tempo.

Primeiro é necessário entender a diferença entre caminho e trajetória. Caminho denota
o local dos pontos no espaço conjunto, ou no espaço operacional, o manipulador deve
seguir na execução do movimento designado; caminho é uma descrição geométrica pura
do movimento. Por outro lado, uma trajetória é um caminho no qual uma lei do tempo é
especificada, por exemplo, em termos de velocidades e/ou acelerações em cada ponto.

Em princı́pio, pode-se conceber que as entradas para um algoritmo de planejamento
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de trajetória são a descrição do caminho, as restrições do caminho e as restrições impostas
pela dinâmica do manipulador, enquanto as saı́das são as trajetórias de junta (efetor-final)
em termos de uma sequência no tempo dos valores atingidos por posição, velocidade e
aceleração (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).

5.1 Definição de Trajetória

Uma trajetória pode ser definida em termos da posição dos atuadores (especificação no
espaço das coordenadas articulares, espaço das coordenadas generalizadas) ou em termos
do local da ferramenta no espaço de trabalho (especificação no espaço da tarefa, espaço
das coordenadas operacionais).

A tarefa que um manipulador deve realizar pode ser definida por uma série de pontos
por onde o manipulador deve passar (movimento sem restrição entre os pontos). Muitas
vezes é necessário especificar o trajeto entre dois pontos de forma a evitar obstáculos pre-
sentes no espaço de trabalho, ou para facilitar a tarefa a ser executada. É possı́vel definir o
trajeto por pontos, fazendo que estes pontos sejam unidos por, por exemplo, polinômios.
Como regra geral, os sistemas robóticos devem executar movimentos suaves tanto quanto
possı́vel, i.e., modificações bruscas de posição, velocidade e aceleração devem ser evita-
das.

5.2 Planejamento de Trajetória para Manipuladores

O requisito mı́nimo de um manipulador é a capacidade para se deslocar de uma
posição inicial para uma posição final que lhe foi atribuı́da. Este trajeto deve ser carac-
terizado por leis de movimento que requerem atuadores para exercer determinadas forças
que não violem os seus limites de saturação e não excitem significativamente os modos
de ressonância de uma estrutura (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).

Para se planejar uma trajetória, é também preciso relacionar tempo e espaço, conce-
bendo uma equação parametrizada em função do tempo para expressar uma determinada
trajetória que fornece a posição desejada em um determinado intervalo de tempo (IZQUI-
ERDO, 2017).

De modo geral, podem-se adotar diferentes categorias de curvas para o planejamento
de trajetória. Tais curvas são diferenciadas pelo fato de serem unidimensionais ou multi-
dimensionais. Nas trajetórias unidimensionais é definida uma posição para um sistema de
um GDL. Nas trajetórias multidimensionais, delimita-se as posições no seu espaço ope-
racional através da coordenação entre os diferentes eixos de movimento, como mostrado
na Figura 33. De um ponto de vista mais formal, a diferença entre essas duas classes de
trajetórias consiste no fato de que elas são definidas por um escalar (q = q(t)) ou um
vetorial (p = p(t)) (BIAGIOTTI; MELCHIORRI, 2008). Como o objetivo desta pes-



60

quisa é planejar a trajetória de um robô com 7 GDLs, para estabelecer a trajetória serão
consideradas apenas as trajetórias multidimensionais.

Figura 30: Principais categorias de trajetórias. Adaptado de (BIAGIOTTI; MELCHI-
ORRI, 2008).

5.3 Trajetórias Multidimensionais

Um robô composto por vários motores pode ter cada um deles programado e contro-
lado de forma independente (controle no espaço de juntas), muitas aplicações requerem
uma coordenação entre os diferentes eixos de movimento com o objetivo de obter uma
trajetória multidimensional desejada no espaço operacional do robô. Nessa aplicações, é
necessário especificar:

1. O caminho geométrico p = p(u) a ser seguido, incluindo também a orientação ao
longo da curva

2. A modalidade pela qual o caminho geométrico deve ser rastreado, que é a lei do
movimento u = u(t)

A curva seguida pelo efetor-final deve ser projetada com base nas restrições impostas
pela tarefa (por exemplo, a interpolação de um determinado conjunto de pontos), enquanto
a determinação da lei do movimento descende de outras restrições, como a imposição
das condições de velocidades máximas, acelerações e torques que o sistema de atuação é
capaz de fornecer. A partir da composição do caminho geométrico e da lei do movimento,
a trajetória completa é obtida (BIAGIOTTI; MELCHIORRI, 2008).

A classificação da técnicas de planejamento de trajetória depende do fato do movi-
mento desejado ser definido ao se assumir somente um ponto inicial e um final (trajetória
ponto-a-ponto) ou ao se considerar um conjunto de pontos de passagem intermediários
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Figura 31: Exemplo de trajetória multidimensional aplicada a um robô industrial

que devem ser interpolados/aproximados adequadamente (trajetória multiponto). No
primeiro caso, um movimento complexo é obtido juntando-se várias trajetórias ponto-
a-ponto que são individualmente otimizadas considerando-se para cada uma delas as
condições iniciais e finais de limite de velocidade, aceleração, etc., e as restrições em
seus valores máximos. Por outro lado no caso de trajetórias multiponto, ao se especificar
os pontos intermediários, é possı́vel definir movimentos arbitrariamente complexos e a
trajetória é encontrada como a solução de um problema de otimização global, que de-
pende das condições impostas em cada ponto de passagem e no perfil geral. Além disso,
é possı́vel adotar diferentes critérios para a definição do perfil de movimento com base
nos dados pontos de passagem, que não são necessariamente cruzados pela trajetória. em
particular, dois tipos de ajuste podem ser distinguidos:

• Interpolação: a curva cruza os pontos dados para alguns valores de tempo. Fi-
gura 35(a);

• Aproximação: a curva não passa exatamente pelos pontos, mas existe um erro que
pode ser atribuı́do especificando uma tolerância prescrita, Figura 35(b).



62

Figura 32: Interpolação(a) e aproximação(b) de um conjunto de pontos.



6 METODOLOGIA

6.1 Planejamento de Trajetória

Antes de definir planejamento de trajetória é necessário primeiramente definir algu-
mas caracterı́sticas de um robô manipulador, classe da qual a presente pesquisa fará uso.
Robôs podem ser classificados como aqueles com base fixa, robôs manipuladores, e aque-
les com a base móvel, robôs móveis. A estrutura mecânica de um robô manipulador
consiste em uma sequência de corpos rı́gidos (elos); um manipulador é caracterizado por
um braço que assegura mobilidade, um punho que confere destreza e um efetor-final que
forma a tarefa requerida do robô (SICILIANO et al., 2010).

A estrutura fundamental de um manipulador é a cadeia cinemática aberta em série.
De um ponto de vista topológico, uma cadeia cinemática é dita aberta quando há somente
uma sequencia de elos conectando os dois fins da cadeia. Alternativamente, um mani-
pulador contém uma cadeia cinemática fechada quando a sequencia de elos forma um
laço (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).

A mobilidade de um manipulador é garantida pela presença de juntas. Em uma cadeia
cinemática aberta, cada uma das juntas fornece à estrutura um único GDL. Por fim, o
espaço de trabalho representa a porção de espaço do ambiente a qual o efetor-final tem
acesso. Seu formato e volume depende da estrutura do manipulador, bem como a presença
de limites mecânicos de junta (SICILIANO et al., 2010).

Primeiro é necessário entender a diferença entre caminho e trajetória. Caminho denota
o local dos pontos no espaço conjunto, ou no espaço operacional, o manipulador deve
seguir na execução do movimento designado; caminho é uma descrição geométrica pura
do movimento. Por outro lado, uma trajetória é um caminho no qual uma lei do tempo é
especificada, por exemplo, em termos de velocidades e/ou acelerações em cada ponto.

Em princı́pio, pode-se conceber que as entradas para um algoritmo de planejamento
de trajetória são a descrição do caminho, as restrições do caminho e as restrições impostas
pela dinâmica do manipulador, enquanto as saı́das são as trajetórias de junta (efetor-final)
em termos de uma sequência no tempo dos valores atingidos por posição, velocidade e
aceleração (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).
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6.1.1 Planejamento de Trajetória para Manipuladores

O requisito mı́nimo de um manipulador é a capacidade para se deslocar de uma
posição inicial para uma posição final que lhe foi atribuı́da. Este trajeto deve ser carac-
terizado por leis de movimento que requerem atuadores para exercer determinadas forças
que não violem os seus limites de saturação e não excitem significativamente os modos
de ressonância de uma estrutura (SCIAVICCO; SICILIANO, 2000).

Para se planejar uma trajetória, é também preciso relacionar tempo e espaço, conce-
bendo uma equação parametrizada em função do tempo para expressar uma determinada
trajetória que fornece a posição desejada em um determinado intervalo de tempo (IZQUI-
ERDO, 2017).

De modo geral, podem-se adotar diferentes categorias de curvas para o planejamento
de trajetória. Tais curvas são diferenciadas pelo fato de serem unidimensionais ou multi-
dimensionais. Nas trajetórias unidimensionais é definida uma posição para um sistema de
um GDL. Nas trajetórias multidimensionais, delimita-se as posições no seu espaço ope-
racional através da coordenação entre os diferentes eixos de movimento, como mostrado
na Figura 33. De um ponto de vista mais formal, a diferença entre essas duas classes de
trajetórias consiste no fato de que elas são definidas por um escalar (q = q(t)) ou um
vetorial (p = p(t)) (BIAGIOTTI; MELCHIORRI, 2008). Como o objetivo desta pes-
quisa é planejar a trajetória de um robô com 7 GDLs, para estabelecer a trajetória serão
consideradas apenas as trajetórias multidimensionais.

Figura 33: Principais categorias de trajetórias. Adaptado de (BIAGIOTTI; MELCHI-
ORRI, 2008).

Um robô composto por vários motores pode ter cada um deles programado e contro-
lado de forma independente (controle no espaço de juntas), muitas aplicações requerem
uma coordenação entre os diferentes eixos de movimento com o objetivo de obter uma
trajetória multidimensional desejada no espaço operacional do robô. Nessa aplicações, é
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necessário especificar:

1. O caminho geométrico p = p(u) a ser seguido, incluindo também a orientação ao
longo da curva

2. A modalidade pela qual o caminho geométrico deve ser rastreado, que é a lei do
movimento u = u(t)

A curva seguida pelo efetor-final deve ser projetada com base nas restrições impostas
pela tarefa (por exemplo, a interpolação de um determinado conjunto de pontos), enquanto
a determinação da lei do movimento descende de outras restrições, como a imposição
das condições de velocidades máximas, acelerações e torques que o sistema de atuação é
capaz de fornecer. A partir da composição do caminho geométrico e da lei do movimento,
a trajetória completa é obtida (BIAGIOTTI; MELCHIORRI, 2008).

Figura 34: Exemplo de trajetória multidimensional aplicada a um robô industrial. (BIA-
GIOTTI; MELCHIORRI, 2008)

A classificação da técnicas de planejamento de trajetória depende do fato do movi-
mento desejado ser definido ao se assumir somente um ponto inicial e um final (trajetória
ponto-a-ponto) ou ao se considerar um conjunto de pontos de passagem intermediários
que devem ser interpolados/aproximados adequadamente (trajetória multiponto). No
primeiro caso, um movimento complexo é obtido juntando-se várias trajetórias ponto-
a-ponto que são individualmente otimizadas considerando-se para cada uma delas as
condições iniciais e finais de limite de velocidade, aceleração, etc., e as restrições em
seus valores máximos. Por outro lado no caso de trajetórias multiponto, ao se especificar
os pontos intermediários, é possı́vel definir movimentos arbitrariamente complexos e a
trajetória é encontrada como a solução de um problema de otimização global, que de-
pende das condições impostas em cada ponto de passagem e no perfil geral. Além disso,
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é possı́vel adotar diferentes critérios para a definição do perfil de movimento com base
nos dados pontos de passagem, que não são necessariamente cruzados pela trajetória.
em particular, dois tipos de ajuste podem ser distinguidos (BIAGIOTTI; MELCHIORRI,
2008):

• Interpolação: a curva cruza os pontos dados para alguns valores de tempo. Fi-
gura 35(a);

• Aproximação: a curva não passa exatamente pelos pontos, mas existe um erro que
pode ser atribuı́do especificando uma tolerância prescrita, Figura 35(b).

Figura 35: Interpolação(a) e aproximação(b) de um conjunto de pontos. (BIAGIOTTI;
MELCHIORRI, 2008).

Por fim, a trajetória pode ser gerada no espaço cartesiano (de tarefa ou operacional)
ou no espaço de juntas. Quando a geração de trajetória é realizada no espaço de juntas,
a própria trajetória é o histórico temporal das variáveis de junta. Tipicamente neste caso
escolhe-se como caminho uma reta no espaço das juntas, e utiliza-se polinômios para pa-
rametrizar a trajetória no tempo. Sendo gerada no espaço das juntas, a trajetória resultante
não apresenta problemas de singularidades, a menos de limitações nos valores máximos
e mı́nimos das variáveis de junta. Por outro lado, a trajetória cartesiana resultante não é
facilmente inferida a partir da trajetória das juntas, devido ao mapeamento não-linear en-
tre o espaço das juntas e o espaço cartesiano, realizado pelo modelo cinemático (LAGES,
2021).

Já para o caso da trajetória gerada no espaço cartesiano, a trajetória será o histórico
temporal das variáveis cartesianas, portanto, para que se tenha as referências para os con-
troladores de junta é necessário fazer o mapeamento da trajetória no espaço cartesiano
para a trajetória no espaço das juntas. Isto é feito ponto a ponto utilizando-se o modelo ci-
nemático inverso. Isto é, para cada ponto da trajetória cartesiana são computados, através
do modelo cinemático inverso, os valores das variáveis de junta correspondentes, que
podem então ser utilizados com referência para os controladores de junta. Assim, a tra-
jetória é primeiramente gerada no espaço cartesiano e depois mapeada ponto a ponto para
o espaço das juntas. Com isto, garante-se que a trajetória realiza o movimento espacial
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desejado. Porém, problemas de singularidade podem ocorrer devido ao mapeamento não-
linear realizado pelo modelo cinemático inverso. Ademais, podem ocorrer problemas de
continuidade de solução, pois uma dada configuração espacial pode corresponder a mais
de uma configuração no espaço de juntas (LAGES, 2021).

De modo geral, a tabela 3 apresenta as principais caracterı́sticas de cada trajetória,
bem como suas vantagens e desvantagens.

Trajetória no Espaço Cartesiano Trajetória no Espaço de Juntas
Caracterı́sticas • Calcula o percurso do ponto inicial até o ponto

final
• Atribui um tempo total para atravessar o percurso
• Discretiza os pontos de passagem em tempo e
espaço
• Função contı́nua no tempo entre os pontos de pas-
sagem

• Calcula a solução da cinemática inversa do ponto
inicial ao ponto final
• Atribui um tempo total usando velocidades
máximas nas juntas
• Discretiza as trajetórias individuais de junta no
tempo
• Função contı́nua no tempo entre os pontos de pas-
sagem

Vantagens • Percurso livre de colisão pode ser obtido
• Movimento é previsı́vel (interpolação no espaço
de trabalho)

• Execução mais rápida (cinemática inversa apenas
nos pontos de passagem)
• Pode facilmente levar em consideração ângulos
das juntas e restrições de velocidade

Desvantagens • Computacionalmente custoso devido a ci-
nemática inversa ser calculada em todos os pontos
de passagem
• Movimento do atuador não é necessariamente su-
ave e mais difı́cil de validar

• Pontos intermediários não são garantidos para
respeitar os limites de junta ou para ser livre de co-
lisão

Tabela 3: Comparação de geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de juntas

6.1.2 Trajetória Polinomial de Terceira Ordem (cúbico)

De forma básica, uma trajetória para um robô manipulador seria mover o efetor-final
de uma posição inicial para uma posição final em uma certa quantia de tempo. A ci-
nemática inversa permite o cálculo do conjunto de ângulos de junta que correspondem a
posição e orientação desejadas. A posição inicial de um manipulador também é conhe-
cida na forma de um conjunto de ângulos de juntas. O que é necessário é uma função para
cada junta cujo valor em t0 seja a posição inicial da junta e cujo valor em tf é a posição
desejada para esta junta. Na literatura existem diversas funções que podem ser utilizadas
para interpolar a junta e, então, realizar o movimento desejado. Para o presente trabalho
serão abordados quatro métodos (CRAIG, 2009).

Ao se realizar um único movimento suave, pelo menos quatro restrições em q(t) são
evidentes. Duas restrições no valor da função vem da seleção dos valores inicias e finais:

q(0) = q0,

q(tf ) = qf .
(1)

Duas restrições adicionais são que a função seja contı́nua em velocidade, que neste
caso, significa que a velocidade inicial e final são zero:
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q̇(0) = 0,

q̇(tf ) = 0.
(2)

Estas quatro restrições podem ser satisfeitas por um polinômio de pelo menos terceiro
grau.

q(t) = a0 + a1t+ a2t
2 + a3t

3, (3)

Assim, a velocidade e aceleração são dadas por

q̇(t) = a1 + 2a2t+ 3a3t
2,

q̈ = 2a2 + 6a3t
(4)

Combinando 4 com as restrições 1 e 2, tem-se

q0 = a0,

qf = a0 + a1rf + a2t
2
f + a3t

2
f

0 = a1,

0 = a1 + 2a2tf + 3a3t
2
f .

(5)

Resolvendo as equações para ai, obtém-se

a0 = q0,

a1 = 0,

a2 =
3

t2f
(qf − q0),

a3 = −
2

t3f
(qf − q0).

(6)

Desta forma, com 6 é possı́vel calcular o polinômio cúbico que conecta qualquer
posição inicial com qualquer posição final para velocidades inicial e final nulas.

Considerando um percurso especificado com pontos intermediários (pontos de passa-
gem ou waypoints), entre o ponto inicial e final de movimento, e que o manipulador irá
parar em cada ponto é possı́vel utilizar a solução cúbica 6. No caso de um único ponto
final, cada ponto intermediário é normalmente especificado em termos de uma posição
e orientação. Cada um desses pontos de passagem é “convertido” em um conjunto de
ângulos de junta desejados por meio da cinemática inversa. Após, considera-se o pro-
blema de computar cúbicos que conetem os valores dos pontos de passagem de maneira
suave para cada junta e se encaixem às restrições do caminho (CRAIG, 2009).

Caso as velocidades desejadas sejam conhecidas, pode-se construir polinômios
cúbicos como anteriormente apresentado; agora, no entanto, as restrições de velocidade
em cada fim não são zero, mas sim alguma velocidade conhecida. As restrições 3 tornam-
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se:

q̇(0) = q̇0,

q̇(tf ) = q̇f .
(7)

As equações gerais se tornam

q0 = a0,

qf = a0 + a1tf + a2t
2
f + a3t

3
f ,

q̇0 = a1,

q̇f = a1 + 2a2tf + 3a3t
2
f .

(8)

Resolvendo 8 para ai, obtemos

a0 = q0,

a1 = q̇0,

a2 =
3

t2f
(qf − q0)−

2

tf
q̇0 −

1

tf
q̇f ,

a3 = −
2

t3f
(qf = q0) +

1

t2f
(q̇f + q̇0).

(9)

A partir de 9, são diversas formas de definir a velocidade nos pontos de passagem
(CRAIG, 2009):

1. Especificar a velocidade desejada em cada ponto de passagem em termos de velo-
cidades cartesianas linear a angular do efetor-final naquele instante.

2. O sistema automaticamente escolhe as velocidades nos pontos de passagem ao apli-
car uma heurı́stica adequada tanto no espaço cartesiano, quanto no espaço de juntas.

3. O sistema automaticamente escolhe as velocidades nos pontos de passagem de
forma a tornar a aceleração contı́nua.

6.1.3 Trajetórias Polinomiais de Quinta Ordem

A fim de satisfazer as restrições de posição, velocidade e aceleração impostas às
trajetórias, pode-se utilizar um polinômio de quinto grau. Neste caso, as restrições de
continuidade são automaticamente satisfeitas. As restrições de posição, velocidade e
aceleração nos pontos inicial e final podem ser satisfeitas ao se determinar adequada-
mente os coeficientes do polinômio (LAGES, 2021).

Uma trajetória polinomial de quinto grau pode ser descrita por um conjunto de n
polinômios da forma

q(t) = a0 + a1t+ a2t
2 + a3t

3 + a4t
4 + a5t

5, (10)
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Onde as restrições são dadas por

q0 = a0,

qf = a0 + a1tf , a2t
2
f + a3t

3
f + a4t

4
f + a5t

5
f ,

q̇0 = a1,

q̇f = a1 + 2a2tf + 3a3t
2
f + 4a4t

3
f + 5a5t

4
f ,

q̈0 = 2a2,

q̈f = 2a2 + 6a3tf + 12a4t
2
f + 20a5t

3
f

(11)

Resolvendo para ai, tem-se

a0 = q0,

a1 = q̇0,

a2 =
q̈0
2
,

a3
20qf − 20q0 − (8q̇f + 12q̇0)tf − (3q̈0 − q̈f )t2f

2t3f

a4 =
30q0 − 30qf + (14q̇f + 16q̇0)tf + (3q̈0 − 2q̈f )t

2
f

2t4f
,

a5 =
12qf − 12q0 − (6q̇f + 6q̇0)tf − (q̈0 − q̈f )t2f

2t5f

(12)

6.1.4 Trajetória Linear

Impor uma variação linear da posição em função do tempo é uma das formas mais
simples de trajetória polinomial (LAGES, 2021). Para este tipo de trajetória, tem-se

q(t) = a1t+ a0. (13)

Considerando as restrições de posição inicial q(0) = q0 e final q(tf ) = qf

q(0) = a0,

t(tf ) = a1tf + ao.
(14)

Ou ainda

a0 = q0,

a1 =
qf − q0
tf

.
(15)
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6.1.5 Trajetória Linear com Suavização Parabólica (Perfil de Velocidade Trapezoi-
dal)

Outro método muito utilizado é a interpolação linear, a qual consiste em ir do ponto
inicial ao ponto final em uma linha reta. Trajetórias com interpolação linear causam
descontinuidades na velocidade no inı́cio e no final do movimento, ou seja, implicam
aceleração infinita e portanto não são fisicamente factı́veis. A fim de criar uma trajetória
suave em posição e velocidade, pode-se adicionar suavizações parabólicas no inı́cio e
no final de uma trajetória linear, gerando um perfil de velocidade trapezoidal (LAGES,
2021).

Durante a parte de suavização da trajetória, aceleração constante é utilizada para uma
mudança suave de velocidade. Assumindo que as suavizações parabólicas possuem as
mesma duração, a mesma aceleração constante é usada em ambas suavizações. Estas
trajetórias são divididas em três partes. Assumindo um deslocamento positivo, isto é
qf > q0, na primeira parte a aceleração é positiva e constante, portanto a velocidade é
uma função linear do tempo e a posição é uma curva parabólica. Já na segunda parte a
aceleração é nula, a velocidade é constante a posição é uma função linear do tempo. Na
última parte, a aceleração é constante e negativa, a velocidade diminui linearmente e a
posição é, novamente, um polinômio de segundo grau. Caso qf < q0, todas as relações
a seguir se mantém com a mudança adequada de sinais para acelerações e velocidades
(LAGES, 2021).

Considerando t0 = 0, a trajetória é computada seguindo:

1. Fase de aceleração, t ∈ [0, Ta], onde Ta é a a duração da fase de aceleração. A
posição, velocidade e aceleração são expressas por

q(t) = a0 + a1t+ a2t
2,

q̇(t) = a1 + 2a2t,

q̈(t) = 2a2.

(16)

Os três parâmetros a0, a1 e a2 são definidos pelas restrições na posição inicial
q0 e velocidade v0, e pela velocidade constante vv desejada ao final da fase de
aceleração. Considerando que a velocidade inicial é zero, tem-se que


a0 = q0,

a1 = 0,

a2 =
vv
2Ta

.

(17)

Nesta fase, a aceleração é constante e possui valor vv/Ta.
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2. Fase de velocidade constante, t ∈ [Ta, t1 − Ta]. Posição, velocidade e aceleração
são agora definidas por


q(t) = b0 + b1t,

q̇(t) = b1,

q̈(t) = 0.

(18)

Onde, por razões de continuidade,

b1 = vv

e

q(Ta) = q0 +
vvTa
2

= b0 + vvTa,

do qual

b0 = q0 −
vvTa
2

.

3. Fase de desaceleração, t ∈ [Ta, t1 − Ta]. Posição, velocidade e aceleração são
agora definidas como 

q(t) = c0 + c1t+ c2t
2,

˙q(t) = c1 + 2c2t,

q̈(t) = 2c2.

(19)

Os parâmetros são agora definidos com condições na posição final qf e velocidade
vf , e pela velocidade vv no inı́cio da fase de desaceleração. Com uma velocidade
final nula, obtém-se



c0 = q1 −
vvt

2
1

2Ta
,

c1 =
vvt1
Ta

,

c2 = −
vv
2Ta

.

(20)

Por fim, considerando o caso geral t0 6= 0, a trajetória (em posição) é definida como

q(t) =


q0 +

vv
2Ta

(t− t0)2, t0 ≤ t < t0 + Ta

q0 + vv(t− t0 − Ta
2
), t0 − Ta ≤ t < t1 − Ta

q1 − vv
2Ta

(t1 − t)2, t1 − Ta ≤ t ≤ t1.

(21)
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6.2 Planejamento de Trajetória para Robótica Assistiva

Terapias assistidas por robôs fazem uso de algumas tarefas de avaliação que trabalham
com a ideia de center-out point-to-point (CO-PTP) (NORDIN; XIE; WüNSCHE, 2014).
A tarefa consiste basicamente em levar os pacientes de um ponto central, alcançar um
alvo, retornar ao ponto central e ir para o próximo alvo e assim por diante até que se
complete o cı́rculo (figura geométrica mais usada), tudo dentro do plano horizontal. A
Figura 36 apresenta o conceito do movimento CO-PTP para um cı́rculo.

Figura 36: Movimento center-out point-to-point.

Um ponto considerável é a suavidade do movimento, que é dependente do perfil da tra-
jetória. É importante destacar que, sabendo das distintas fases de recuperação do AVE, a
proposta encontra-se localizada em terapias aplicadas em pacientes crônicos, devido a sig-
nificantes resultados apresentados em atividades PTP imperturbada e resistiva (ZOLLO et
al., 2011), CO-PTP (CONROY et al., 2011) e PTP multi-nı́vel (CODERRE et al., 2010).

O estudo apresentado por Zollo et al. (2011) mostra a aplicação de atividades ponto-
a-ponto assistidas quando necessário. Dois sistemas robóticos foram utilizados: o InMo-
tion2 e o InMotion3. No estudo foi administrada terapia assistida por robô para membro
superior em 24 pacientes na fase crônica pós-AVE. Os pacientes passaram por uma dupla
avaliação das funções corporais, a primeira baseada nas escalas de avaliação Fugl-Meyer
(FMA/FM) e Motor Power (MP), uma abordagem clı́nica tradicional. Já a segunda foi
baseada em ı́ndices cinemáticos e dinâmicos e em um novo conjunto de ı́ndices de pla-
nejamento a partir de dados de aceleração de um sensor magneto-inercial na mão do
paciente. Para a segunda abordagem aplicou-se atividades PTP imperturbadas e resisti-
vas, ou seja, o robô estava completamente passivo enquanto sensores de posição e força
registravam os dados cinemáticos e de força dos pacientes. Os resultados mostraram que
a terapia assistida por robô levou a uma redução significativa no comprometimento mo-
tor do membro parético desde a admissão até a alta, como pode ser visto na Figura 37,
apresentando melhoras de desempenho cinemático e dinâmico, todos os ı́ndices variaram
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na direção esperada, bem como uma melhoria combinada de direção dos movimentos e
regulação de força.

Figura 37: Plot de 80 tentativas de movimento imperturbável para um sujeito represen-
tativo. A linha de referência está em verde e a do movimento real do paciente em azul.
Adapatada de (ZOLLO et al., 2011)

Utilizando como principal medida de resultado a mudança média da linha de base ao
treinamento final da FMA, o estudo de Conroy et al. (2011) procurou determinar a eficácia
de 2 programas de alce distintos assistidos por robô de 6 semanas comparados com um
programa intensivo convencional de exercı́cios para o braço (ICAE) para comprometi-
mento crônico dos membros superiores relacionados ao AVE. Sessenta e dois pacientes
crônicos pós-AVE passaram por intervenções de alcance plano assistido por robô (com
compensação de gravidade), plano combinado com alcance vertical assistido por robô e
o programa intensivo convencional. Foram realizadas atividades CO-PTP, movimentos
de desenho de cı́rculos e tentativas isostáticas para flexionar/estender ou abduzir/aduzir o
ombro contra o transdutor de força do robô. Os resultados mostram que o treinamento
do robô planar mostrou os maiores ganhos diferenciais e melhores resultados na tarefa
do cı́rculo, as métricas de desempenho derivadas do robô mostram superioridade dos dois
robôs, mas para ADLs o robô com plano vertical mostrou maiores mudanças.

A fim de avaliar a função sensório-motora de pacientes com AVE, o trabalho apre-
sentado por (CODERRE et al., 2010) fez uso de tarefas de alcance visualmente guiadas.
Noventa e um participantes saudáveis e 52 com AVE subagudo de leve a moderado parti-
ciparam do estudo. As tarefas foram realizadas com o robô KINARM, o qual provém su-
porte gravitacional e permite apenas movimentos horizontais envolvendo flexão/extensão
do ombro e cotovelo. Cada participante foi avaliado 12 parâmetros de movimento. Tarefas
do tipo PTP multi-nı́vel foram aplicadas, onde o objetivo era fazer movimentos de alcance
não assistidos “com rapidez e precisão” a partir de uma localização central a 1 de 8 alvos
periféricos distribuı́dos em um cı́rculo. Os resultados mostraram notável diferença entre
os participantes com AVE e os do grupo controle, como mostra a Figura 38, e participan-
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tes com AVE apresentaram significativa diferença de tempo de reação entre o membro
parético e o não afetado.

Figura 38: Percursos manuais para 3 participantes representativos: (A) homem destro, 62
anos, grupo de controle. (B) homem destro, 79 anos, afetado por AVE no braço direito.
(C) mulher destra, 83 anos, afetada por AVE no braço esquerdo. Adaptada de (CODERRE
et al., 2010)

Assim, a ideia central do planejamento de trajetória é que o robô sugira o movimento
ao paciente, direcionando sua mão a cada alvo da tarefa, gerando o movimento terapêutico
no membro superior. Porém, a tarefa será realizada no plano 3D, ao invés de se ater
somente ao plano horizontal como na lógica anteriormente apresentada, de movimento
do tipo CO-PTP. A representação do movimento sugerido pode ser vista na Figura 39.

Figura 39: Ideia original da representação do movimento e trajetória sugerida.

Ademais, é necessário levar em consideração a restrição de movimento do paciente
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para a realização da tarefa, isto é, os limites de movimento do membro parético que cada
paciente possui irá alterar em sua capacidade de realização da tarefa. Por outro lado, é
comum que pacientes hemiparéticos utilizem a flexão do tronco a fim de compensar o
comprometimento da atividade latente do cotovelo e ombro (PAIN et al., 2015). Desta
forma, futuramente, deseja-se que o seja possı́vel a distorção da trajetória, ou seja, que a
trajetória seja adaptada durante o movimento para os limites de movimento de cada pa-
ciente e/ou para minimizar a compensação oriunda do movimento de outras articulações,
com foco na compensação de tronco. Para melhor visualização da proposta, tem-se a
Figura 40.

Figura 40: Representação do movimento e trajetória sugeridos, considerando restrição
de movimento e/ou compensação pelo movimento do tronco.

Assim, com base no modelo previamente obtido de cada paciente, e este estando habi-
litado para realizar a terapia assistida, espera-se que o robô guie o movimento do paciente,
gerando automaticamente trajetórias tridimensionais adaptadas para cada paciente.



7 RESULTADOS E DISCUSSÕES

Para o desenvolvimento deste trabalho optou-se por utilizar o Reachy, o qual é um
braço robótico protético em tamanho real que pode ser programado intuitivamente por
demonstração ou através de uma biblioteca de programação de uso fácil (POLLEN, 2016).
Por ser um braço robótico, ele possui os mesmos 7 GDLs que um braço humano. A Figura
41 mostra os nomes das sete juntas responsáveis pelos movimentos do braço e da garra.

Figura 41: Juntas do robô Reachy

Os nomes dados às juntas referem-se às articulações do membro superior humano e
ao fato de serem juntas de revolução e realizarem movimento de rotação ao longo de um
eixo.

• roll: rotação ao longo do eixo y (eixo longitudinal)

• pitch: rotação ao longo do eixo x (eixo transversal ou lateral)

• yaw: rotação ao longo do eixo z (eixo vertical)
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Figura 42: Eixos do robô Reachy

Desta forma, tem-se as juntas responsáveis pelos movimentos:

• Ombro: Shoulder pitch, Shoulder roll e Arm yaw

• Cotovelo: Elbow pitch

• Antebraço: Forearm yaw

• Punho: Wrist roll e Wrist pitch

• Garra: Gripper

7.1 Replicação de movimento

A fim de validar o uso do robô Reachy como ferramenta para robótica assistiva fo-
ram feitas algumas simulações utilizando os dados de voluntários obtidos com o Kinect©

v2, ou seja, verificar se o robô consegue replicar os movimentos dos voluntários. Esse
resultado torna-se importante devido ao fato de que é necessário ter o entendimento da
movimentação dos membros superiores para que a trajetória seja segura para o paciente,
além disso tem-se também verificação de restrições de movimento do robô para alterações
no projeto do protótipo.

Como dito na seção 1.2, o presente trabalho faz parte de um grupo de pesquisa com
vertentes de pesquisa que se complementam. Desta forma, a validade dos dados do sensor
Kinect v2© não será discutida, uma vez que tal validação é oriunda de outro trabalho, bem
como os resultados apresentados quanto a compensação de tronco.

Os testes foram realizados por 10 voluntários, sendo que 9 (4 sexo masculino e 5 do
sexo feminino) não apresentavam nenhum tipo de restrição de movimento e 1 (sexo mas-
culino), apresentava restrição de movimento devido ao AVE leve que sofreu. Importante
destacar que o último voluntário já apresentava restrições de movimento relacionadas a
idade e o AVE, mesmo que leve, agravou tal restrições. As informações individuais de
cada um dos 14 voluntários encontram-se na Tabela 4.
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Grupo Voluntário Idade Sexo
1 1 25 Masculino
1 2 30 Masculino
1 3 24 Feminino
2 4 53 Masculino
2 5 51 Masculino
2 6 50 Feminino
2 7 50 Feminino
2 8 59 Feminino
3 9 75 Feminino
3 10 82 Masculino

Tabela 4: Informações dos voluntários

Os voluntários foram divididos em três grupos, conforme apresentado pela Tabela 5,
sendo que cada um deles realizou quatro movimentos propostos (adução horizontal, ex-
tensão, alcance ao alvo e apontar para o alvo), dos quais apenas dois foram selecionados:
adução horizontal e extensão. Tem-se então um total de 10 medições para cada um dos
2 movimentos. O procedimento de teste e os resultados obtidos para cada um dos movi-
mentos serão apresentados de forma separada a seguir.

Grupo Intervalo de Idade (anos) Total de Voluntários
1 20-40 3
2 40-60 5
3 60-80 2

Tabela 5: Relação dos Grupos

Vale ressaltar que os dados apresentados possuem número de amostras diferentes,
a qual está relacionada a velocidade de realização do movimento. Tal diferença existe
até para o mesmo voluntário, uma vez que é natural que as velocidades de realização
do movimento sejam distintas ao repetir um movimento ou ao realizar um movimento
diferente.

7.1.1 Reprodução de Movimentos Utilizando o Robô Reachy

Para que fosse possı́vel reproduzir os movimentos dos voluntários foi necessário um
ambiente de simulação virtual que permitisse conexão com os pacotes do Reachy, assim,
dentre as opções, optou-se por utilizar o Unity ©. Também chamado Unity3D e UnityEn-
gine, é um motor de jogo proprietário criado pela Unity Technologies. Motor de jogo
(ou engine) é um programa de computador e/ou conjunto de bibliotecas para simplificar
e abstrair o desenvolvimento de jogos eletrônicos ou outras aplicações com gráficos em
tempo real, para videogames e/ou computadores rodando sistemas operacionais (TECH-
NOLOGIES, 2021).
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Para o desenvolvimento do código e conexão com o Unity © utilizou-se o Jupyter ©,
o qual é utilizado para desenvolver software de código aberto, padrões abertos e serviços
para computação interativa em dezenas de linguagens de programação. Em especı́fico,
foi utilizado o Jupyter Notebook ©, um aplicativo da web de código aberto que permite
criar e compartilhar documentos que contêm código ativo, equações, visualizações e texto
narrativo (JUPYTER, 2021). A linguagem de programação utilizada foi o Python.

A conexão entre as plataformas é feita através de dois passos: atrelar o script

“WsIO.cs” (disponibilizado na documentação do Reachy) a um objeto no ambiente de
simulação e ao controlador do Reachy, como mostra a Figura 44 e também as linhas de
código apresentadas na Figura 43. Fora isso, toda a documentação necessária, bem como
os modelos 3D e ambientes de simulação do Reachy podem ser encontrados em seus
repositórios, tendo a versão antiga (ROBOTICS, 2019b) e a nova (ROBOTICS, 2021b)
e em seus manuais (ROBOTICS, 2019a) e (ROBOTICS, 2021a), respectivamente. Para
este trabalho foram utilizadas ambas documentações.

Figura 43: Linhas de código para conexão com o ambiente de simulação Unity ©

Figura 44: Interface do Unity © com o script de conexão e o objeto atrelado destacados

Ambos os movimentos selecionados são realizados pelo ombro, de acordo com o
manual de goniometria (MARQUES, 2003), o movimento de adução horizontal possui
uma amplitude de 0-40◦ e o movimento de extensão de 0-45◦. Lembrando que tais valores
não são fixos e podem sofrer alterações de pessoa para pessoa.
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Duas medidas de acurácia utilizadas foram utilizadas para validação das simulações:
MAE (Mean Absolute Error) e MAPE (Mean Absolute Percentage Error).

Sigla Fórmula

MAE ( 1
N
)|
∑N

i=1 θi − θ̂i|
MAPE ( 1

N
)|
∑N

i=1
(θi−θ̂i)
θi
| ∗ 100

Tabela 6: Medidas de Acurácia

Na Tabela 6, θi é o valor obtido pelo Kinect v2© e tomado como valor real para o
número de amostras i e θ̂i é o valor obtido pela simulação do robô Reachy para o número
de amostras i, tal que i = 1, 2, ..., N .

O erro médio absoluto (MAE) de um modelo em relação a um conjunto de teste é a
média dos valores absolutos dos erros de predição individuais em todas as instâncias do
conjunto de teste. Cada erro de previsão é a diferença entre o valor verdadeiro e o valor
previsto para a instância (SAMMUT; WEBB, 2010). Já o erro médio percentual abso-
luto (MAPE) é a média dos erros percentuais absolutos das previsões. É definido como
o valor real ou observado menos o valor previsto. Os erros de porcentagem são soma-
dos independentemente do sinal para calcular o MAPE. Essa medida é fácil de entender
porque fornece o erro em termos de porcentagem. Além disso, como são usados erros
de porcentagem absoluta, evita-se o problema de erros positivos e negativos anulando-se
mutuamente. Consequentemente, o MAPE possui apelo gerencial e é uma medida co-
mumente utilizada em previsões. Quanto menor for o MAPE, melhor será a previsão
(SWAMIDASS, 2000).

Nesta sessão serão discutidos somente os resultados dos voluntários que apresentaram
o menor e maior MAPE para cada movimento, destacados em verde e vermelho, respec-
tivamente, nas Tabelas 7 e 8. Vale ressaltar, novamente, que tais resultados estão sendo
discutidos apenas com a finalidade de validar o uso do robô Reachy como ferramenta
para robótica assistiva. Assim, os demais resultados não serão apresentados, pois os mes-
mos não nos fornecem informações relevantes para o desenvolvimento e conclusão deste
trabalho.

A amplitude do movimento capturado pelo Kinect v2 © é representada pela variável
theta. Para as simulações, o movimento de adução horizontal é realizado pela junta shoul-

der roll e o movimento de extensão pela junta shoulder pitch.

Ao tentar replicar o movimento de adução horizontal com o robô Reachy notou-se que
não é possı́vel realizar tal movimento com módulo do braço direito. Tal problema surgiu
da restrição da junta responsável por este movimento (shoulder roll), a qual apresenta
uma amplitude de movimento de 10◦ a−180◦. Por outro lado, apenas com o propósito de
comprovar que com restrições de junta diferentes é possı́vel replicar o movimento, os tes-
tes foram refeitos, desta vez com a junta correspondente do braço esquerdo do robô, a qual
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possui amplitude de movimento contrária de −10◦ a 180◦. As figuras então apresentadas
para este movimento são os movimentos do ombro direito dos voluntários replicados no
módulo esquerdo do braço robótico.

A tabela 7 apresenta os valores de MAE e MAPE para cada voluntário ao realizar o
movimento de adução horizontal.

Voluntário MAE MAPE [%]

1 0.36 4.52

2 0.95 8.52

3 0.46 9.50

4 0.65 11.76

5 0.49 4.18

6 0.58 4.01

7 0.69 7.88

8 0.43 10.84

9 1.16 8.77

10 0.37 15.17

Tabela 7: Erro entre movimento de adução horizontal do ombro direito capturado pelo
Kinect v2© e o simulado com o Reachy

Como dito anteriormente, a amplitude do movimento pode alterar de pessoa para pes-
soa, a Figura 45(a) mostra que para o voluntário 6 a amplitude do movimento passou
dos 60◦, o que é possı́vel naturalmente, porém considerando que o sistema de captura
de dados não possui 100% de precisão, considera-se que pelo menos parte desse valor é
oriunda de erros do Kinect v2©. Ao comparar os resultados, como mostra a Figura 46(a),
conclui-se que é possı́vel utilizar o Reachy como ferramenta de simulação e replicação
dos movimentos de uma pessoa saudável e sem restrições de movimento.

(a) Movimento de adução horizontal do ombro
direito capturado pelo sensor Kinect v2©

(b) Movimento de adução horizontal do ombro
direito reproduzido via simulação do robô Rea-
chy

Figura 45: Movimento de adução horizontal realizado pelo voluntário 6
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(a) Comparação entre o movimento de
adução horizontal do ombro direito captu-
rado pelo sensor Kinect v2© e a reprodução
via simulação do robô Reachy

(b) Erro entre o movimento de adução ho-
rizontal do ombro direito capturado pelo
sensor Kinect v2© e a reprodução via
simulação do robô Reachy

Figura 46: Comparação do movimento de adução horizontal realizado pelo voluntário 6

Ao observar o movimento realizado pelo voluntário 10 (Figura 47(a)) é possı́vel notar
que a amplitude de movimento do voluntário 10 é consideravelmente menor, não che-
gando nem ao “padrão” (40◦) do movimento. Além disso, o voluntário 10 apresentou
também um movimento com muita oscilação, oriundas da dificuldade de realizar o mo-
vimento, o que já era esperado. Tais oscilações dificultam o processo de replicação com
simulação do Reachy, uma vez que são alterações rápidas e, em sua maioria, de grande
amplitude, fazendo com que o erro seja maior. A Figura 48 mostra que, apesar da grande
taxa de erro, o movimento simulado segue o padrão do movimento capturado pelo Kinect
v2©.

(a) Movimento de adução horizontal do ombro
direito capturado pelo sensor Kinect v2©

(b) Movimento de adução horizontal do ombro
direito reproduzido via simulação do robô Rea-
chy

Figura 47: Movimento de adução horizontal realizado pelo voluntário 10
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(a) Comparação entre o movimento de
adução horizontal do ombro direito captu-
rado pelo sensor Kinect v2© e a reprodução
via simulação do robô Reachy

(b) Erro entre o movimento de adução ho-
rizontal do ombro direito capturado pelo
sensor Kinect v2© e a reprodução via
simulação do robô Reachy

Figura 48: Comparação do movimento de adução horizontal realizado pelo voluntário 10

Voluntário MAE MAPE[%]

1 0.59 12.43

2 0.93 5.31

3 0.50 9.05

4 0.36 10.98

5 0.75 6.37

6 0.37 6.82

7 0.46 11.55

8 0.32 12.43

9 0.87 5.76

10 0.10 55.66

Tabela 8: Erro entre movimento de extensão do ombro direito capturado pelo Kinect v2©

e o simulado com o Reachy

De modo geral, os erros para o movimento de extensão foram maiores. É possı́vel
observar, comparando os dois melhores casos (Figuras 45(a) e 49(a)) que para o movi-
mento de extensão houve mais oscilações, tal padrão também é perceptı́vel para os demais
voluntários. Tem-se a possibilidade de que tal movimento seja menos confortável de ser
realizado e, novamente, erro da ferramenta de captura.

Para o melhor caso, desta vez sendo o voluntário 2 (Figura 49), a amplitude do movi-
mento foi, uma vez mais, maior que o considerado padrão, o que pode ser natural e/ou de
erro do sensor de captura de movimento. Já para o pior caso, infelizmente, o voluntário
10 possuı́a grandes restrições e dificuldade de realizar movimento. É possı́vel observar
pela Figura 51(a) que o mesmo conseguiu brevemente chegar a um valor de amplitude
próximo ao considerado padrão, porém não conseguiu realizar o movimento de forma
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suave, o que, outra vez, dificultou a replicação do movimento através de simulação, tor-
nando o erro maior.

(a) Movimento de extensão do ombro direito
capturado pelo sensor Kinect v2©

(b) Movimento de extensão do ombro direito re-
produzido via simulação do robô Reachy

Figura 49: Movimento de extensão realizado pelo voluntário 2

(a) Comparação entre o movimento de ex-
tensão do ombro direito capturado pelo
sensor Kinect v2© e a reprodução via
simulação do robô Reachy

(b) Erro entre o movimento de extensão do
ombro direito capturado pelo sensor Kinect
v2© e a reprodução via simulação do robô
Reachy

Figura 50: Comparação do movimento de extensão realizado pelo voluntário 2

(a) Movimento de extensão do ombro direito
capturado pelo sensor Kinect v2©

(b) Movimento de extensão do ombro direito re-
produzido via simulação do robô Reachy

Figura 51: Movimento de extensão realizado pelo voluntário 10
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(a) Comparação entre o movimento de ex-
tensão do ombro direito capturado pelo
sensor Kinect v2© e a reprodução via
simulação do robô Reachy

(b) Erro entre o movimento de extensão do
ombro direito capturado pelo sensor Kinect
v2© e a reprodução via simulação do robô
Reachy

Figura 52: Comparação do movimento de extensão realizado pelo voluntário 10

Por fim, mesmo considerando uma porcentagem de erro proveniente do sistema de
captura de dados, ainda assim, para pessoas com restrição de movimento, são necessárias
alterações na ferramenta de simulação. Ademais, é possı́vel que tais mudanças diminua
também o erro para pessoas sem restrição de movimento.

7.2 Proposta de Trajetória no Espaço

Para o planejamento de trajetória proposto e validação deste optou-se por utilizar o
MATLAB ®, uma vez que este possui uma coleção de funções (toolbox) para diversas
áreas e permite conexão com o ROS (Robot Operating System), sistema que está sendo
estudado para uso futuro do projeto. Para este trabalho utilizou-se a toolbox Robotic

Systems Toolbox.

Dentro da documentação disponibilizada pela Pollen Robotics, tem-se o arquivo .urdf
do robô. URDF vem do inglês “Unified Robotic Description Format”, que é um formato
de arquivo XML usado no ROS para descrever todos os elementos de um robô, porém é
compatı́vel com o MATLAB ®. Neste arquivo são definidos os tipos de juntas (rotacional
ou prismática), suas conexões, inércia, limites de movimento, visual (normalmente pro-
venientes de arquivos .stl), entre outras caracterı́sticas. A Figura 53 mostra a visualização
do Reachy proveniente da leitura do seu aquivo URDF.

Após configurar o robô no ambiente de simulação, criou-se então o paralelepı́pedo
proposto. Inicialmente, a proposta era um cubo com arestas de 20 cm, porém, devido
à restrições de junta, optou-se por diminuir em 4 cm as arestas nos eixos x e z, tendo
assim um paralelepı́pedo de dimensões 16cm x 20cm x 16cm. Desta forma, obteve-se 9
waypoints ou pontos de passagem: os 8 vértices do paralelepı́pedo e sua centroide, para
que seja possı́vel a realização do movimento CO-PTP proposto. Os pontos, nomeados
com letras na ordem em que são alcançados no movimento e comoM para o ponto central
ou médio, possuem as seguintes configurações cartesianas mostradas na Tabela 9 e o
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Figura 53: Reachy simulado no MATLAB©

visual do paralelepı́pedo interpolado pode ser observado na Figura 54.

Ponto Coordenada no eixo x Coordenada no eixo y Coordenada no eixo z
M 0.1 -0.08 -0.35
A 0.18 -0.18 -0.43
B 0.18 0.02 -0.43
C 0.18 -0.18 -0.27
D 0.18 0.02 -0.27
E 0.02 -0.18 -0.43
F 0.02 0.02 -0.43
G 0.02 -0.18 -0.27
H 0.02 0.02 -0.27

Tabela 9: Coordenadas cartesianas dos waypoints do paralelepı́pedo

Diversas abordagens foram propostas para o cálculo de trajetória para manipuladores.
Para o presente trabalho, inicialmente seriam simulados quatro métodos de geração de
trajetória: polinômio de terceira ordem, polinômio de quinta ordem, método trapezoidal
e B-splines. Porém, o último foi descartado, uma vez que para este método consiste numa
versão estendida das curvas de Bézier, as quais são curvas polinomiais expressas como a
interpolação linear entre alguns pontos representativos, chamados de pontos de controle
Shiller e Dubowsky (1987). Ou seja, os waypoints agem como pontos de controle e não
como pontos de passagem, logo a trajetória gerada está entre os pontos e não passando por
eles, como mostra a Figura 55. Ademais, aplicou-se os métodos para geração da trajetória
no espaço cartesiano e no espaço de juntas.

Importante destacar que para todas as trajetórias as velocidades inicial e final da tra-
jetória são nulas e a duração do movimento é de 256s sendo que cada parte do movimento
(do ponto central M para um vértice e o percurso de volta) tem duração de 32s.
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Figura 54: Visualização 3D do paralelepı́pedo interpolado.

Figura 55: Comparação entre as trajetórias geradas no espaço cartesiano e no espaço de
juntas para B-splines.

7.2.1 Geração da Trajetória no Espaço Cartesiano

As trajetórias geradas no espaço cartesiano são uma combinação de movimentos nos
eixos x, y e z. Porém, considerando que em todos os eixos o comportamento da veloci-
dade e aceleração são os mesmos, serão apresentados nesta seção apenas um gráfico de
cada método de trajetória, os demais podem ser encontrados no Anexo A. Analisando a
trajetória polinomial cúbica (Figura 57) nota-se trocas bruscas de fases de aceleração e
desaceleração, o que age diretamente na velocidade do movimento e o torna não suave.
Para a trajetória polinomial de quinto grau (Figura 58) é possı́vel notar que a aceleração
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permanece em seus valores máximos por pouco tempo e quando a velocidade atinge va-
lores elevados a aceleração é reduzida. Isso deixa margem de torque para ação de um
controlador (LAGES, 2021).

Por fim, para a trajetória com velocidade trapezoidal (Figura 59), tem-se um movi-
mento mais suave, onde a velocidade é alterada de forma a não ter uma parada ou arran-
que brusco. Além disso, a caracterı́stica de aceleração constante é uma vantagem para o
movimento desejado.

Figura 56: Trajetória cartesiana.
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Figura 57: Trajetória cartesiana no eixo x para polinômio cúbico.

Figura 58: Trajetória cartesiana no eixo x para polinômio de quinto grau.
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Figura 59: Trajetória cartesiana no eixo x para suavização parabólica.

7.2.2 Geração da Trajetória no Espaço de Juntas

As juntas estão apresentadas em ordem numérica, iniciando do ombro (número um)
e indo até o punho (número sete). Todas as caracterı́sticas das trajetórias apresentadas
para o espaço cartesiano se mantém para o espaço de juntas. Novamente, considerando
que para todas as juntas o comportamento da velocidade e aceleração são os mesmos,
serão apresentados nesta seção apenas um gráfico de cada método de trajetória, os demais
podem ser encontrados no Anexo B.

Obviamente, o comportamento de cada método de geração de trajetória será o mesmo,
seja ele aplicado no espaço cartesiano ou no espaço de juntas. Assim, a trajetória polino-
mial cúbica (Figura 60) apresenta trocas bruscas de fases de aceleração e desaceleração, o
que age diretamente na velocidade do movimento e o torna não suave para a junta. Para a
trajetória polinomial de quinto grau (Figura 61), a aceleração permanece em seus valores
máximos por pouco tempo e quando a velocidade atinge valores elevados a aceleração é
reduzida. E, por fim, para a trajetória com velocidade trapezoidal (Figura 62), tem-se um
movimento mais suave, onde a velocidade é alterada de forma a não ter uma parada ou
arranque brusco. A caracterı́stica de aceleração constante também é uma vantagem para
o movimento desejado da junta.
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Figura 60: Trajetória da junta 1 para polinômio cúbico.

Figura 61: Trajetória da junta 1 para polinômio de quinto grau.
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Figura 62: Trajetória da junta 1 para suavização parabólica.

7.2.3 Comparação dos Movimentos de Juntas e Trajetória Cartesiana entre a
Geração de Trajetória no Espaço Cartesiano e Espaço de Juntas

Para a comparação entre os dois tipos de de geração de trajetória foram geradas as
trajetórias realizadas pelo efetor-final no espaço cartesiano bem como as trajetórias das
juntas. Também foram computados os tempos desde a geração da trajetória para efeito de
comparação entre a geração no espaço cartesiano e no espaço de juntas. Os tempos para
cara método são apresentados na Tabela 10. Mais uma vez, considerando que para todas
as juntas o comportamento da velocidade e aceleração são os mesmos, serão apresenta-
dos nesta seção apenas o gráfico de um junta para cada método de trajetória, desta vez
escolhidos por apresentarem caracterı́sticas que importante para a discussão, os demais
podem ser encontrados no Anexo C.
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Método Trajetória no Espaço
Cartesiano

Trajetória no Espaço de
Juntas

Polinômio Cúbico 278,6286 s 8,6303 s

Polinômio de Quinto Grau 339,0789 s 8,0548 s

Linear com Suavização
Parabólica

357,9818 s 9,052 s

Tabela 10: Tempo de simulação das trajetórias geradas no espaço cartesiano e no espaço
de juntas.

Para que a comparação entre os dois tipos de geração de trajetória, optou-se por ana-
lisar alguns pontos considerados essenciais para a provável escolha do melhor método.
Eles são: tempo para a geração da trajetória, precisão da trajetória gerada em comparação
com o percurso proposto e suavidade do movimento das juntas.

Considerando que, para a geração da trajetória no espaço cartesiano é necessário o
cálculo da cinemática inversa para cada waypoint, o gasto computacional é maior e, com
isso, o tempo também é maior, sendo assim, para este caso a geração da trajetória no
espaço de juntas seria vantajosa, uma vez que o cálculo da cinemática inversa ocorre
somente para os waypoints inicial e final.

Os resultados apresentados pelas Figuras 63, 64 e 65 deixam claro que a geração
da trajetória no espaço cartesiano segue fielmente o percurso proposto, uma vez que a
interpolação ocorre no próprio espaço de trabalho. Por outro, a geração no espaço de
juntas não garante os pontos intermediários para respeitar os limites de junta ou para ser
livre de colisão. Dentre os métodos, o polinômio de quinto grau foi o que apresentou
menor erro entre o percurso proposto e a trajetória gerada para o espaço de juntas.
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Figura 63: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: polinômio cúbico.

Figura 64: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: polinômio de quinto grau.
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Figura 65: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: Linear com Suavização Parabólica.

As caracterı́sticas de tipo de geração também são notadas para a questão da suavidade
de movimento. A geração de trajetória no espaço cartesiano pode apresentar problemas
de singularidade devido ao mapeamento não linear realizado pelo modelo cinemático
inverso, além disso, seu movimento previsı́vel no espaço de trabalho faz com que o mo-
vimento de junta não seja necessariamente suave.

A Figura 75 mostra que, para a junta 2, houve a necessidade de uma mudança grande
de posição (ângulo) do quarto para o quinto waypoint para a geração no espaço de juntas,
e entre o sexto e sétimo waypoint para a geração no espaço cartesiano. Porém, é possı́vel
observar que para o espaço de juntas esta mudança é suave, enquanto para o espaço car-
tesiano ela ocorre de forma brusca, onde a junta teve uma alteração de quase 2 graus
instantaneamente. Este tipo de movimento não é uma regra, as Figuras 67 e 68 mostram
que ambos movimentos podem ser suaves e apresentar tanto movimentos extremamente
parecidos ou diferentes.
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Figura 66: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 2 para polinômio cúbico.

Figura 67: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 4 para polinômio de quinto grau.



98

Figura 68: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 2 para suavização parabólica.

A partir dos resultados obtidos, o método linear com suavização parabólica ganhou
destaque devido suas caracterı́sticas de gerar um movimento mais suave, onde a veloci-
dade é alterada de forma a não ter uma parada ou arranque brusco, e por sua aceleração
constante, o qual também é uma vantagem para o movimento desejado da junta. Quanto
ao espaço onde ocorre a geração de trajetória, ambos apresentam vantagens, porém ambos
também apresentam desvantagens que, para a aplicação proposta, não podem ser ignora-
das, uma vez que a segurança da pessoa prioridade. A geração no espaço cartesiano
apresenta singularidades e movimentos bruscos de junta, enquanto a geração no espaço
de juntas não se atém ao percurso proposto.

7.2.4 Geração de Trajetória Reachy

Para a simulação no Unity © foi necessário fazer alterações no percurso proposto de-
vido ao fato de que neste ambiente o robô está completo e seu “corpo” age como obstáculo
para o movimento, assim tem-se novamente um cubo com 20 cm de diâmetro, como mos-
tra a Figura 69. Suas configurações são apresentados na Tabela 11.
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Figura 69: Cubo proposto.

Ponto Coordenada no eixo x Coordenada no eixo y Coordenada no eixo z
M 0.175 -0.3 -0.3
A 0.25 -0.375 -0.375
B 0.25 -0.225 -0.375
C 0.25 -0.375 -0.225
D 0.25 -0.225 -0.255
E 0.1 -0.375 -0.375
F 0.1 -0.225 -0.375
G 0.1 -0.375 -0.225
H 0.1 -0.225 -0.225

Tabela 11: Coordenadas cartesianas e dos waypoints do cubo

A trajetória foi gerada no espaço de juntas utilizando os dois métodos de interpolação
disponibilizados na documentação do robô: linear e mı́nimo jerk (derivada da aceleração).
Trajetórias que apresentam jerk elevado tendem a excitar ressonâncias mecânicas no ma-
nipulador, causando vibrações, desta forma o método de mı́nimo jerk proporciona um
movimento mais suave, sendo o mais próximo do movimento do braço humano (CHE-
MUTURI; AMIRABDOLLAHIAN; DAUTENHAHN, 2013).

As Figuras 70 e 72 apresentam o percurso proposto e a trajetória realizada pelo efetor-
final do Reachy para cada método de interpolação. No geral, ambos métodos apresentam
um erro grande em relação ao percurso que deveriam realizar, o que já era esperado pela
trajetória ter sido gerada no espaço de juntas. Porém, ao observar os movimentos das
juntas, apresentados nas Figuras 71 e 73, é possı́vel notar que os movimentos são muito
mais suaves para o método de mı́nimo jerk.
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Figura 70: Percurso proposto e trajetória apresentada pelo método de interpolação linear.

Figura 71: Trajetórias das juntas para o método de interpolação linear.
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Figura 72: Percurso proposto e trajetória apresentada pelo método de interpolação de
mı́nimo jerk.

Figura 73: Trajetórias das juntas para o método de interpolação de mı́nimo jerk.

Para a proposta de aplicação do presente trabalho, na área da robótica assistiva, não
considera-se nenhum dos dois resultados aplicável, uma vez que quando se trata de pro-
cesso de recuperação de uma pessoa o movimento deve ser previsı́vel e se ater ao pro-
posto. Porém, a suavidade de movimento que o método de mı́nimo jerk apresenta é, sem
dúvidas, uma vantagem.



8 CONCLUSÃO, CONSIDERAÇÕES FINAIS E TRABA-
LHOS FUTUROS

Inicialmente, o presente trabalho contou com uma ampla etapa de revisão da litera-
tura, incluindo aspectos da robótica assistiva, reabilitação de membros superiores, e fisi-
oterapia. Dessa forma, foram estudados diversos trabalhos e pesquisas que apresentavam
possı́veis soluções ou até mesmo tecnologias presentes no mercado para que se pudesse
entender como um todo o escopo no qual o presente trabalho estará inserido e qual a
melhor maneira de contribuir para o que já existe atualmente.

Destaca-se o fato deste trabalho estar inserido em um grupo de pesquisa que conta
com outros trabalhos que também tem como foco principal a robótica para a reabilitação,
sendo extremamente importante fazer com que os trabalhos conversem entre si e se co-
nectem para que se tenha um resultado satisfatório ao final das pesquisas que estão sendo
desenvolvidas. Para melhorar tais pesquisas uma parceria com a Faculdade Anhanguera
do Rio Grande junto ao curso de Fisioterapia foi criada, a fim de que se pudesse ter o
auxı́lio e a supervisão de profissionais da área da fisioterapia para que os movimentos
realizados fossem feitos da maneira correta. Infelizmente, a parceria teve que ser inter-
rompida a partir do inı́cio do ano de 2020 uma vez que a pandemia COVID-19 impossi-
bilitou as atividades presenciais, fazendo com que o trabalho tivesse que ser reorganizado
e adaptado para atender as restrições impostas na cidade e no paı́s como um todo.

Devido à pandemia, também, o desenvolvimento do protótipo teve que ser abandonado
para a finalização do presente trabalho. Porém, com o inı́cio da vacinação e flexibilização
do uso dos espaços da Universidade foi possı́vel retomar esta etapa do projeto e as peças
estão em fase final de impressão e os motores foram aproveitados do robô Cyton Gamma
1500 (Figura 74) disponı́vel no laboratório.
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Figura 74: Braço robótico Cyton Gamma 1500 (ROBAI, 2015) com garra adaptada.

Figura 75: Peças impressas do protótipo baseado no robô Reachy.

8.1 Conclusão

Considerando os resultados e as análises apresentadas, pode-se concluir que o tra-
balho atingiu os objetivos iniciais propostos, apesar das dificuldades enfrentadas devido
a pandemia COVID-19. Os resultados mostraram que a geração de trajetória robótica
para aplicação em reabilitação não é um problema fácil, é necessário sempre colocar em
primeiro lugar a segurança do paciente, realizar um movimento suave, sem mudanças
bruscas de ângulo de junta e realização da trajetória com erro mı́nimo.

8.2 Trabalhos Futuros

O presente estudo acabou sendo afetado pela situação que o mundo inteiro está en-
frentando desde o final de 2019 e que acabou se agravando no paı́s em 2020 e que até
hoje ainda não está totalmente controlada. Sendo assim, algumas questões que pode-
riam ter sido trazidos no decorrer deste trabalho acabaram não sendo realizadas devido as
restrições de afastamento impostas pelas autoridades.

Por ser um trabalho dentro de um projeto novo, ainda há muito a ser feito. Assim,
como trabalhos futuros tem-se a validação da proposta de trajetória com o auxı́lio profis-
sionais da saúde. Além do percurso, há a questão de tempo que a tarefa deve ser realizada
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e qual a relação deste tempo com a restrição de movimento da pessoa. Como a ideia
central é que o robô proponha o movimento à pessoa, o tipo de reabilitação será ativa ou
ativa-passiva, tendo assim a necessidade de sensores de força para garantir a segurança.
Outro ponto a ser estudado é a utilização o ROS como ambiente de simulação e também
ferramenta para testes com o protótipo assim que este estiver finalizado.

Por fim, estudar a relação dos movimentos compensatórios do tronco com a amplitude
de movimento da pessoa para que seja possı́vel alterar a trajetória em tempo real a fim de
minimizar os movimentos compensatórios e maximizar o processo de reabilitação.
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a melhor nomenclatura? 2018. 131-132 p. Disponı́vel em: 〈http://revistaneurociencias.
com.br/edicoes/2010/RN1802/carta\\%20ao\\%20editor.pdf〉.



108

GJELSVIK, B. E. B.; SYRE, L. The Bobath concept in adult neurology. [S.l.]: Thieme,
2016.
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ANEXO A
TRAJETÓRIAS GERADAS NO ESPAÇO CARTESIANO

A.1 Polinômio Cúbico

Figura 76: Trajetória cartesiana no eixo y para polinômio cúbico.
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Figura 77: Trajetória cartesiana no eixo z para polinômio cúbico.
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A.2 Polinômio de Quinto Grau

Figura 78: Trajetória cartesiana no eixo y para polinômio de quinto grau.
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Figura 79: Trajetória cartesiana no eixo z para polinômio de quinto grau.
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A.3 Suavização Parabólica - Velocidade com Perfil Trapezoidal

Figura 80: Trajetória cartesiana no eixo y para suavização parabólica.
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Figura 81: Trajetória cartesiana no eixo z para suavização parabólica.



ANEXO B
TRAJETÓRIAS GERADAS NO ESPAÇO DE JUNTAS

B.1 Polinômio Cúbico

Figura 82: Trajetória da junta 2 para polinômio cúbico.
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Figura 83: Trajetória da junta 3 para polinômio cúbico.

Figura 84: Trajetória da junta 4 para polinômio cúbico.
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Figura 85: Trajetória da junta 5 para polinômio cúbico.

Figura 86: Trajetória da junta 6 para polinômio cúbico.
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Figura 87: Trajetória da junta 7 para polinômio cúbico.
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B.2 Polinômio de Quinto Grau

Figura 88: Trajetória da junta 2 para polinômio de quinto grau.
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Figura 89: Trajetória da junta 3 para polinômio de quinto grau.

Figura 90: Trajetória da junta 4 para polinômio de quinto grau.
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Figura 91: Trajetória da junta 5 para polinômio de quinto grau.

Figura 92: Trajetória da junta 6 para polinômio de quinto grau.
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Figura 93: Trajetória da junta 7 para polinômio de quinto grau.
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B.3 Suavização Parabólica - Velocidade com Perfil Trapezoidal

Figura 94: Trajetória da junta 2 para suavização parabólica.
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Figura 95: Trajetória da junta 3 para suavização parabólica.

Figura 96: Trajetória da junta 4 para suavização parabólica.
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Figura 97: Trajetória da junta 5 para suavização parabólica.

Figura 98: Trajetória da junta 6 para suavização parabólica.
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Figura 99: Trajetória da junta 7 para suavização parabólica.



ANEXO C
COMPARAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE JUNTAS ENTRE
A GERAÇÃO DE TRAJETÓRIA NO ESPAÇO CARTESI-
ANO E ESPAÇO DE JUNTAS

C.1 Polinômio Cúbico

Figura 100: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 1 para polinômio cúbico.
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Figura 101: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 3 para polinômio cúbico.

Figura 102: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 4 para polinômio cúbico.
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Figura 103: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 5 para polinômio cúbico.

Figura 104: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 6 para polinômio cúbico.
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Figura 105: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 7 para polinômio cúbico.

C.2 Polinômio de Quinto Grau

Figura 106: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 1 para polinômio de quinto grau.
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Figura 107: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 2 para polinômio de quinto grau.

Figura 108: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 3 para polinômio de quinto grau.
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Figura 109: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 5 para polinômio de quinto grau.

Figura 110: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 6 para polinômio de quinto grau.
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Figura 111: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 7 para polinômio de quinto grau.

C.3 Suavização Parabólica - Velocidade com Perfil Trapezoidal

Figura 112: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 1 para suavização parabólica.



141

Figura 113: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 3 para suavização parabólica.

Figura 114: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 4 para suavização parabólica.
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Figura 115: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 5 para suavização parabólica.

Figura 116: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 6 para suavização parabólica.
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Figura 117: Comparação da geração de trajetória no espaço cartesiano e no espaço de
juntas: junta 7 para suavização parabólica.


