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Resumo

A ocorréncia de acidentes vasculares cerebrais — AVC tem vindo a aumentar, sendo uma das
principais causas de morte e de invalidez em todo o0 mundo. Gragas a grande evolucédo que se
tem assistido na &rea da saude, o nimero de sobreviventes tem também aumentado, embora, na
grande maioria dos casos, figuem com graves sequelas e com necessidades de reabilitacdo para
poderem melhorar a sua qualidade de vida pés AVC. Embora ja existam ferramentas de apoio
a reabilitacdo direcionadas para este tipo de pacientes, a emergente evolucdo tecnoldgica
permite o desenvolvimento de sistemas que tornem a reabilitacdo mais estimulante, autbnoma
e eficaz. Este trabalho de projeto pretende ser uma contribuicdo para essa evolugdo. Assim,
apresenta-se um protétipo funcional direcionado para a reabilitacdo da méao, designado por HRS
— Hand Rehabilitation System. O equipamento que se propde tem como principal objetivo a
avaliacdo e melhoria da capacidade de preensdo e dos movimentos da mao dos pacientes, assim
como o seu desempenho cognitivo. O equipamento conjuga a utilizagdo de componentes
estruturais com um conjunto de sensores, ligados a uma unidade de processamento que, além
da interface de medicdo e registo, disponibiliza um conjunto de exercicios com biofeedback sob
forma de jogo, permitindo assim que os utilizadores realizem as tarefas de reabilitacdo de forma
mais divertida e interativa. Apesar de ser direcionado para 0s pacientes em processo de
reabilitacdo pds AVC, o HRS pode também ser utilizado em outros contextos em que 0s
exercicios que envolvam a capacidade de preensdo e a motricidade da mdo ou ainda a

implementacdo de atividades ocupacionais, possam ser Uteis.

Neste trabalho descrevem-se as etapas que conduziram ao desenvolvimento do HRS, desde a
sua concecao, projeto e construcao aos testes de funcionalidade e usabilidade, cujos resultados

se apresentam e que salientam a relevancia deste equipamento.

Palavras-chave: Biomecénica de Reabilitacdo, Reabilitacdo da Méao, AVC
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Abstract

The occurrence of cerebrovascular accidents — CVA has been increasing, being one of the main
causes of death and invalidity all over the world. Due to the great evolution in healthcare, the
number of survivors has increased as well, although, in most cases, they present serious sequels
and need rehabilitation to improve their quality of life after a stroke. Although there are tools
to support the rehabilitation of these patients, the evolution of emerging technologies allows
the development of systems that make rehabilitation more stimulating, autonomous and
effective. This project work aims at making a contribution to that evolution. Thus, we present
a functional prototype for hand rehabilitation designated HRS — Hand Rehabilitation System.
The proposed equipment has as its main goal the assessment and improvement of patients’ grip
ability and hand movements, as well as their cognitive performance. The equipment combines
the use of structural components with a set of sensors, connected to a processing unit that, in
addition to the measurement and recording interface, provides a set of biofeedback exercises in
game form, thus allowing users to perform rehabilitation tasks in a more fun and interactive
way. Although it is intended for patients who are in the process of post-stroke rehabilitation,
HRS can also be used in contexts where exercises involving grip and hand motility, or the

implementation of occupational activities, can be useful.

This paper describes the steps that led to the development of HRS, from conception, design and
construction to functionality and usability tests, the results of which show the relevance of this

equipment.

Keywords: Rehabilitation Biomechanics, Hand Rehabilitation, Stroke

Diogo Videira Figueiredo iii






Hand Rehabilitation System — Dispositivo Biomecénico para Reabilitagdo da M&o INDICE

Indice
RESUMO ittt ettt e e st e e e e e st s bbb e e e e e e e e s s e bbb bbb e e e e e e e s s saabbbbeneeeeeas |
AAB ST RACT oiiii ittt ettt et e e e e e st et b e b et e e e e et s ta bbb e e eeeee e st e e b bbb b e e e ae e e s s i b bbb e e e e e e e e e i e bbb raareeas 11
[[NT) o3 =3 v
iNDICE DE FIGURAS ...ttt ettt e st e e e s st e s bbb e e e e e e s s sa b bbb e e e s eeessssabbbbbeeeeeeeessenns VII
iNDICE DE TABELAS .1ttttttiteit i ittt et e e et sttt b e e e e s e s st e st b b e b e e e e e e et s saab bbb e e e e e eesssa st b baaeeeeeessssasaberees X
LISTA DE ABREVIATURAS ...ccuttttietiitite e s stteee s asitteasassteaeesssbaaessasssaeaesansseeesasnsaeasssnsnseeesnssneeens X1
IR N 270 0 [0 T USSP 1
2. CONCEITOS TEORICOS E PESQUISA DE PATENTES ....voiiiiiiiiee ettt 5
2.1. Acidente VasCUlar Cerebral...........ooii oot r e ne e 5
2.2, IOttt be b e be e be A eeaheeateeabe e beeateehteah e e ebe e be e beereeaheeebeeabeebeeteenreareenns 7
2.3. ESCAlIA 0B FUGI-MEYET ...ttt te et e et e et e ae e s te e beeteestearaesneesreesreeneas 10
2.4. Equipamentos de Reabilitag8o da ME0 € PAtENTES..........coviiriiiiiieiie e 11
o I I V7 1 T T AN = Vo =T SRS 11
2.4.2. SBBD0 GIOVE... ..ot b e be e b e be e beereesae e reeareetas 12
2.4.3. HOCOMA ATITNEO POWET ... ..iiiiiiiii ittt sttt sttt sttt et e st s st e st e e anbe e s st e e et e e e beeebeeebes 13
2.4.4, MOTOTIKA REOGO .....veoviiiiieitee ittt ettt ettt s b e s te e sbe e sbeebeeabeeabesbeesbeesbeesbeesbesreesaaesreesreeanas 14
3. HAND REHABILITATION SYSTEM ...otiiiiiiiiitiiesitieesteeesteeesnteeesnseeessteessnseesssneesssneesnsnessnses 15
00 I = 0 To 0T To [ =T 4 =T (o SR 15
B2 PrOtOLIP0 HRS ...t bbbt bbb E b bbb bt b e r e b nnes 18
TR O =) (o] ] o= OSSPSR 21
3.3.1. Circuito do Sistema de MediGa0 A8 FOIGA .......ccerviiriirieireieire e 22
3.3.2. Circuito d0o SiStEMA 0E JOGOS ... veeveiieiieitieitt ettt et te e ste e ste et e e e e st e s ta e be e beestesseesraesneenaeenas 24
S IMIBCANICA ..ttt ettt et et e et e et e e bt e e be et e e be e st e e teeebeeebeeebe e beeabe Rt e ehbeebe e beebeerbeeraeeaeeareeareenras 26
3.4.1. Modelacdo e Montagem da EStrUtUra BASE..........cccieiiiiierieriinesiieeee et 26
3.4.2. Modelacdo do Sistema de MediGh0 A8 FOIGA.........ccuviriiiiiieiree e 28
3.4.3. Modelacdo e Prototipagem dos Objetos para Medig80 da FOrga.........ccocovvieneiineniencncnc e 30
3.4.4. Verificago Estrutural dos Objetos para Medig80 da FOrga.........coovereinieneniienenseseee e 35
3.4.4.1. Bola 37
3.4.4.2. Caneca 39
3.4.4.3. Caneta 42
3.4.4.4. Folha 44
35, INFOIMALICA ...ttt ettt et et e st e s be s be e b e e beeheesb et e besbeebeebeebseseentebesbesbesbeereens 45
KT T Y OSSR 45
R Y AT V-1 IR (1o [0 I OSSPSR 50
4. TESTES DE FUNCIONALIDADE E ANALISE DE RESULTADOS......cciiviiiiiieeiiieeeiireeeninee e 53
5. CONCLUSOES E DESENVOLVIMENTOS FUTUROS......cccvtiiiiiiiiiiiie st siee e siee e siee e 59
6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....cciiiiiiiiieeiiieesieessiteeesiteesssseesssaeessssesssaeessssassnsnessnses 61
A A ] = (@ 1 TSRS 63
7.1. Escala de AvaliaGao de FUQI-IMIBYET .......c..oiiiiiiiiie ettt bbb 65
7.2. DAtashEet CAIUIR U8 CaArga......cvivirveieiterieieste ettt ettt sttt se et sb et bt et sbe e ebe e 86
7.3. DAtashEet HXTLL ....ociiciciicie ettt ettt e e e st e e s te e s be e teeateeabesasesba e beesbeesbesreesteesteesreennas 91
7.4, DAtaShEEE FSR 402 .......eceeeieieise ettt sttt teere e s e e st e e et e besteebenreeneereen e tenrenrenreene s 101

Diogo Videira Figueiredo v



iNDICE

R AN == ] 5] [ o] =L O PRP 107
8.1. Consentimento INFOIMAUO ........coeiiiiiiieie ettt sae st b s e et e see e 109
8.2. QUESLIONANIO & ULIIIZAGAD. ... ...eiveiereieeicie ettt e et see st e beeneeree e e eeneens 111
8.3. QUESEIONANIO 0 ULHTIAAGE ......cvvcviieiiciiiicei ettt re st ens 134

Vi



Hand Rehabilitation System — Dispositivo Biomecénico para Reabilitagdo da M&o INDICE DE FIGURAS

indice de Figuras

Figura 1- Tipos de AVC (RedeBrasilAVC, 2017) ...cccceieieieiieeeieieste e ste e e e st et sre e neenae e esse st sresresneaneenes 6
Figura 2- Principais Causas de Morte em 2000 € 2015 (WHO, 2017) .....cccceoiiiriiiiniisieniese e 7
Figura 3- Preensdo Grossa e Preensdo Fina (Britannica, 2017).......cccceveierenisieeieeiiesesesesiesiessaeessee e seeseesnesseenes 8
Figura 4- 0Ossos do Carpo (ANAtOMIA, 2017 .....cuierrerreirieieiirieieiest ettt sttt bbbttt bbb bbbt 9
Figura 5- Ossos do Metacarpo (ANAtOmMia, 2017).....cc.cieiiieieieeieeieiiese e e e e e e sre st resne e e e e e aesresresresreenes 9
Figura 6- Falanges (ANAtOMIa, 2017) ........oouiiiiiiirieieiist ettt bbbkt b et b bbb bbb 9
Figura 7- Tyromotion Amadeo (TYromotion, 2017) ......ccceciiieiieieerieiere e e se et e e e e sresre e eneas 12
Figura 8- Saeho GIOVE (SAED0, 20L7) ....eviiieiriiietiie ettt bbbt 13
Figura 9- Hocoma Armeo Power (HOCOMA, 2017)......ccueiieiieiieieiiesieseeste e ste e steste e ste e sta e ta e eeeaesnee e e sne e 13
Figura 10- Motorika RE0GO (MOTOFTKa, 2017) .....c.ciuiiiiieiieiiiieieient ettt 14
Figura 11- 1° Prot6tipo do Hand Rehabilitation SYStEM .......ccccviiiiciiicii et 16
Figura 12- Luva do primeiro PrOtOtIP0.........ccuriiiiiiiiiieei ettt 17
Figura 13- ProtOtipo HRS.......c.oiiiiciece ettt sttt e e se et e st e besbesbesaeeseese et e beseestenreeneas 18
FIQUIa 14- BASE U8 SUPOITE ....c.veueititeieetisteieete sttt ettt b et b bbb bbbt bt b ettt eb bbb 19
Figura 15- a) Luva; b) Botdes de Pressdo; ) Sensores de FOrga ReSIStIVO.........ccceveriiiieiinicieiecc e 20
Figura 16- a) Folha; b) Caneca; €) Bola; d) Canela..........ooviiriiiiiiiiiiie e 20
Figura 17- Arduino Nano (Arduing, 2017)......ccceice i eseese e ee st ste e sae st e s e sraesteeste e be e aesnaessaesnaesaeennas 21
Figura 18- Circuito SiStema de METIGHD .........cueiviiiiiiiriee bbb 22
Figura 19- CEIUIa de Carga CZLB35 ........cceiiiieeiieeeieeitesie st este e et ettt e s tesbesteesae e e st e besbestesaaeseeseesbesbestestesneaneas 23
FIgura 20- MOAUIO HXT7LL ..ottt bbb bbbt b ettt b ettt nb e 24
Figura 21- Representacdo Esquematica do Circuito Elétrico do Sistema de JOgOS .......cccvvvvrerinineninisienieeneenns 24
FIQUIA 22- FSR 402 ...ttt bbb bbb bbbt b bt bbbt h bbb bbb 25
1o 0 WA B Yo [0 1= = W0 I o O = ST 26
FiQUra 24- BASE (8 ESIIULUIEA .....c.eivieeiiitiieeeete ettt b bbbttt bbbttt 27
1o [0 WA T O o (= (o J =T o | ST 27
Figura 26- Maquinagio do ACITICO M CNC.......c.oiiiiiiiie bbb 28
Figura 27- Sistema de MEediGA0 08 FOIGA .........ueiuiiiiieie ittt bbbttt bbb i 29
Figura 28- Sistema de Conexao entre a Célula de Carga e 0s Objetos de Medicao de FOrga..........ccocovevvvrvrnnens 29
Figura 29- a) Vista Isométrica da Bola; b) Vista em Corte da Bola..........ccccccveieiiiiiiiciecececeee e 31
Figura 30- a) Vista Isométrica da Caneca; b) Vista em Corte da CaneCa.........ccouvvrereirereininieiseneese e 32
Figura 31- a) Vista Isométrica da Caneta; b) Vista em Corte da Caneta.........cccceevvevieviiiienicieeie e 33
Figura 32- a) Vista Isométrica da Folha; b) Base; ¢) Fixa¢do Parafuso; d) Fixagdo Folha ...........ccccevvniniinnenn 34
Figura 33- Elemento Tetraédrico ParabOlICO.........c.coiviiieiiiiiicise et 36
Figura 34- Objetos para MediGa0 08 FOIGA .......couiiiiiiiiieieiirie ettt 36
Figura 35- Modelo da Bola para Analise ESITULUIAl .............ccvviiiiiiiiiiiiiecseee e 37
Figura 36- Detalhes da Malha da BOIa ...........cooiiiiiiiiiiicee e 38
Figura 37- Distribuicdo das tensdes de von MiSes Na BOIa .........cccoveiiiiiiiiiiiicee e e 38
Figura 38- Distribuicdo dos Deslocamentos Resultantes Nna Bola ..o 39
Figura 39- Modelo da Caneca para Analise ESITULUAl..........c.cooviiiiiiiiiiicieese e 40
Figura 40- Detalhes da Malha da CANECA ..........coviiriiiiiieieiree ettt 41
Figura 41- Distribuicdo das tensdes de VON MiISES NA CANECA ........cvveveririirieiiriiieiesieieie et 41
Figura 42- Distribuicdo dos Deslocamentos Resultantes Na CaneCa .........covruereeieiienenerie e 42
Figura 43- Modelo da Caneta para Analise EStrULUIAl ...........ccocoiiiiiiiiiee e 43
Figura 44- Detalhes da Malha da CaNETa..........coiiiiiiie it bbbttt bbb eneas 43
Figura 45- Distribuicdo das tensdes de vOn IMiSeS N CANELA.........cceverereiesesieeiese e sre e e ree e seesre e eneas 44

Diogo Videira Figueiredo vii



INDICE DE FIGURAS

Figura 46- Deslocamentos RESUITANES NA CANELA ..........cviiriiiiiriieiert et 44
Figura 47-J0g0 JUMP Ball........ccvoiiiiiece ettt e et et e st et te b e re e e ere et e aenne s 46
Figura 48- J0g0 REDENIA BOIA ........cuviiiiiiiieiiieiite ettt 47
Figura 49- JOg0 COlta ESIIEIAS ......ccuvieiieieiiiie e sti e st ee e ettt st et te st e e e e e e e e e e testesbesreeneeseeneeneenrens 48
Figura 50- JOgO REAGAD LUZ .....ccuiiiiiitiieiiit ittt bbbttt bbbttt 49
Figura 51- Grafico com Patamares Limite de FOIGa........ccovviiiiiiiiieiisieese st nne 50
Figura 52- GrafiCo COM FOMGA LIVIE ......c.ciiiuiiiiiieiiiieee ittt bbbttt sttt 51
Figura 53- Layout da AplICACA0 HRS..........ooiiiieii ettt te st e e e e e et e neenne s 51
Figura 54- Pacientes @ teStar 0 HRS ..........oiiiiiiic bbbttt 54
Figura 55- Protétipo da Luva do Jogo ReDeNta BOIa.........cccoevieiiiiiiiicice st 55

viii



Hand Rehabilitation System — Dispositivo Biomecénico para Reabilitagdo da M&o INDICE DE TABELAS

indice de Tabelas

Tabela 1- Carateristicas Mecanicas do Material Visijet FTIBIUE..........cccouriiiinieiiniesee e, 30
Tabela 2- Resultados QUESTIONATIOS TEIAPEULAS .........eiveruerieirrereeeeiestestestestesreeseeeessesaesaestesseaseaseesseseeseessessessessenns 57
Tabela 3- Resultados QUESTIONATIOS PACIENTES ...........cciiuiiuiiiiereeieieete ettt ettt ettt st beereebeere e e testesbesbeebeene e, 58

Diogo Videira Figueiredo ix






Hand Rehabilitation System — Dispositivo Biomecénico para Reabilitagdo da Mao LISTA DE ABREVIATURAS

Lista de Abreviaturas

AVC - Acidente Vascular Cerebral;

CAD - Computer-Aided Design (Desenho Assistido por Computador);

CAM - Computer-Aided Manufacturing (Fabrico Assistido por Computador);
CNC - Computer Numerical Control (Controlo Numérico Computadorizado);
CVA - Cerebrovascular Accident (Acidente Vascular Cerebral);

EFM - Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer;

EPO - European Patent Office (Escritério Europeu de Patentes);

FSR - Force Sensing Resistor (Sensor de Forca Resistivo);

IDE — Integrated Development Environment (Ambiente Integrado de Desenvolvimento);
LCD - Liquid Crystal Display (Ecra de Cristais Liquidos);

LED — Light Emitting Diode (Diodo Emissor de Luz);

PCB - Printed Circuit Board (Placa de Circuito Impresso);

WHO - World Health Organization (Organizacdo Mundial da Salde);

WIPO - World Intellectual Property Organization (Organiza¢do Mundial da Propriedade Intelectual) ;

Diogo Videira Figueiredo Xi






Capitulo 1

1. Introducéo

Tendo em conta a grande evolucéo que se tem assistido na medicina e com o desenvolvimento
de novos medicamentos, a esperanca média de vida tem vindo a aumentar gradualmente,
levando por consequéncia a um aumento da populacdo idosa a nivel mundial. Com o avancar
da idade, a probabilidade de ocorréncia de problemas cardiovasculares aumenta também
significativamente. O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das ocorréncias mais graves
neste contexto, assumindo-se como uma das principais causas de morte e incapacidade no
mundo, afetando todos os anos milhares de pessoas. Gracas & consciencializagdo da populacéo
com os sintomas e perigos do AVC, e a melhoria na rapidez de intervencdo médica apés a
ocorréncia dos acidentes, 0 numero de sobreviventes tem aumentado. Porém, mesmo com a
rapida intervencdo, na maioria dos casos, as pessoas vitimas de AVC sofrem graves sequelas,
sendo necessario entrar em processo de reabilitacdo fisica para poder recuperar algumas das
funcdes fisicas perdidas aquando do acidente.

Uma vez que se trata de um problema com grande impacto a nivel mundial, desde ha muito que
se tém vindo a desenvolver procedimentos que permitam avaliar e quantificar o grau de afetacdo
provocado pelo acidente. Em 1975, foi criada a Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer (EFM),
gue apareceu com o objetivo de avaliar e quantificar o comprometimento sensorio-motor de
pessoas afetadas por AVC. Embora tivessem sido desenvolvidas outras escalas para avaliacao,
a EFM continua a ser a principal, reunindo grande consenso entre a comunidade médica quanto
a sua validade e utilidade. Pese embora a utilizacdo consensual destas escalas de avaliagdo,
assim como a sua aplicabilidade e importancia, 0 modo como sdo implementadas assume algum
grau de subjetividade. Contudo, tendo em conta a grande evolugdo tecnoldgica que se tem
assistido e as mais-valias que estas trazem no auxilio das avaliacdes médicas, é cada vez mais
usual a utilizagdo de sistemas automatizados no apoio as avaliagdes clinicas, permitindo desta

forma diminuir o erro obtido nas avaliacGes efetuadas.

Além da avaliacéo clinica, importante para a afericdo dos comprometimentos fisico motores do
paciente, a componente de reabilitacdo é determinante para 0 seu processo de recuperacao.

Também neste contexto, ao longo dos anos se tém vindo a desenvolver técnicas e metodologias
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Introducao

de reabilitagdo, maioritariamente direcionadas para a mimetizagéo de atividades do quotidiano,

com recurso a manipulacédo de objetos.

A evolucdo recente da tecnologia tem permitido o desenvolvimento de dispositivos
direcionados para o processo de reabilitacdo, em particular com aplicacdo de sensores de
movimento e baseados em realidade virtual. Contudo, poucos dos dispositivos conjugam o
recurso a objetos do quotidiano, assim como atividades que exijam a introducédo de forca pelo

paciente.

Normalmente as atividades de reabilitacdo sdo segmentadas para partes especificas do corpo
humano. Se os membros inferiores sdo importantes, dado que permitem a mobilidade do
paciente, 0s membros superiores também sdo determinantes no processo de recuperacdo. Em
particular a mdo e as capacidades de motricidade e preensdo assumem uma importancia

relevante para o quotidiano do paciente.

Este trabalho de projeto teve o seu enquadramento na reabilitagdo da méao, com o objetivo de
desenvolver um dispositivo biomecanico que permita ajudar os pacientes, vitimas de AVC, na
avaliacdo e recuperacdo da forca e mobilidade da méo. Assim, foi desenvolvido um sistema de

avaliacdo e treino da méo, baseado em exercicios interativos e sob forma de jogo.

O sistema biomecanico que se apresenta, designado por HRS - Hand Rehabilitation System,
permite a implementacdo de procedimentos de recuperacdo das atividades associadas a méo, de
uma forma descontraida e dindmica, cortando um pouco com o padrdo dos habituais exercicios
de recuperacédo baseados na manipulacdo de objetos e atividades do quotidiano. A inclusdo de
sistemas dinamicos e com avaliacdo em tempo real, permite integrar os pacientes de uma forma
mais efetiva no processo de recuperacéo, vendo 0s seus proprios progressos e fazendo a sua
propria autoavaliagdo. Sendo o HRS um sistema automatizado permite maior autonomia ao
paciente na realizacdo dos exercicios, uma vez que o0 processo de avaliagéo e feito atraves do
sistema, ndo sendo necessario uma observacdo a tempo inteiro do terapeuta durante a realizacdo

do exercicio.

Apbs a introducdo, apresentam-se no capitulo 2 os conceitos tedricos associados ao trabalho de
compreensédo do AVC, da mdo e da Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer, que serviu de suporte

em alguns dos desenvolvimentos implementados neste dispositivo. Descrevem-se ainda 0s
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principais equipamentos de reabilitacdo direcionados para a méo e que estdo disponibilizados

no mercado.

O capitulo 3 apresenta 0 HRS, descrevendo os seus componentes, 0 modo de funcionamento,
enquadrando os principais objetivos de cada um dos exercicios presentes o prototipo, assim
como a interligacdo entre a mecanica, eletrénica e programacéo informatica. Neste capitulo é
ainda feita uma descri¢éo detalhada de todos os componentes que constituem o HRS, bem como
de toda fase de modelacdo e construcdo do protétipo, sendo apresentados todos 0s processos de
desenvolvimento associados & conce¢do do mesmo. O desenvolvimento do HRS, implicou a
utilizacdo de varios processos de projecdo e execucdo nas diferentes areas de aplicacdo que o
projeto abrangeu, tais como, o desenho e producdo de placa de circuito impresso (PCB),
modelacdo 3D, prototipagem réapida, maquinacdo CNC e ainda, programacao e desenho grafico
de aplicagBes informaticas. E ainda apresentado um estudo numérico em elementos finitos de

alguns dos componentes que equipam o HRS.

Tendo em conta a necessidade de averiguar a aceitacdo dos pacientes a introdugdo de
tecnologias e sistemas interativos para avaliacdo do AVC, foram feitos testes de utilizagdo do
equipamento para verificar a utilidade e validade do mesmo, junto da comunidade médica e
pacientes. A realizacdo dos testes de usabilidade neste contexto sdo de extrema importancia,
uma vez que, s6 através deles, é possivel verificar o real valor do mesmo. Caso ndo haja
aceitacdo por parte dos pacientes e terapeutas € impossivel obter resultados, uma vez que, é
necessario que haja um interesse por parte de ambos em realizar os exercicios, utilizando um
novo conceito de treino. De forma a apurar os resultados dos testes efetuados, foram realizados
questionarios de utilizacdo e utilidade, junto de pacientes e terapeutas, que sdo analisados e
debatidos no presente trabalho, sendo apresentados no capitulo 4.

Por ultimo, no capitulo 5 referem-se as conclusdes deste trabalho, assim como o0s

desenvolvimentos futuros.
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Capitulo 2

2. Conceitos Teoricos e Pesquisa de Patentes

Neste capitulo € apresentada uma revisdo dos conceitos tedricos considerados relevantes para
0 projeto desenvolvido, assim como o estado da arte quanto aos equipamentos e solucdes

disponiveis no mercado que tenham como objetivo a reabilitacdo da méo.

Refira-se que, atendendo as especificidades do equipamento a desenvolver, nomeadamente o
seu enquadramento na reabilitacdo da méo, em particular no auxilio a pacientes em fase de
reabilitacdo pds AVC, o desenvolvimento do projeto teve como fonte de inspiracdo alguns dos
exercicios propostos pela escala de Fugl-Meyer. Assim, apresenta-se também a pesquisa
efetuada na compreensédo desta escala de avaliagdo com o intuito de perceber melhor todos os

conceitos associados ao problema que se pretende solucionar.

2.1. Acidente Vascular Cerebral

Um Acidente Vascular Cerebral, ou simplesmente AVC, ocorre quando o fluxo de sangue para
uma area do cérebro é interrompido repentinamente, fazendo com que 0s nutrientes e oxigénio
transportados atraves da corrente sanguinea deixem de chegar aos tecidos do cérebro e células
nervosas, levando a destruicdo de tecidos e provocando danos imediatos na funcdo cerebral.
Existem dois tipos principais de acidente vascular cerebral (Figura 1), o Isquémico e o
Hemorragico. O AVC é considerado Isquémico quando a interrupcao do fluxo sanguineo ocorre
por obstrucdo do vaso sanguineo por um coagulo, sendo o tipo de AVC mais comum. Quando
a interrupcdo do fluxo de sangue ocorre devido a um rebentamento de um vaso sanguineo, o

AVC designa-se por Hemorragico.
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gﬁé-fyv Cobgo AVC Hemorragico

FLUXO . ‘
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AVC Isquémico

Figura 1- Tipos de AVC (RedeBrasilAVC, 2017)

Uma vez que a funcdo das células cerebrais é processar, ativar e controlar todas as acdes do
corpo, quando estas células cerebrais sdo afetadas, deixam de cumprir a sua funcdo. Os danos
provocados nas células cerebrais por um AVC podem levar a perda das funcGes controladas
pela area afetada do cérebro, tais como dificuldades na fala e visao, perda de memdria e controlo
muscular, fazendo com que as pessoas afetadas fiquem paralisadas temporéaria ou
permanentemente num lado do corpo, dependendo da gravidade da lesdo e das areas do cérebro

afetadas.

Nos casos em que 0s danos cerebrais sdo menores, resultante de um AVC de menor gravidade,
a afetacdo dos membros poderé ser apenas temporéaria, havendo a possibilidade de recuperar
todas as funcdes afetadas aquando o AVC. No entanto, de acordo com a National Stroke
Organization (Association, 2017), mais de dois tercos dos sobreviventes ficam com sequelas
permanentes. Por outro lado, em casos de maior gravidade, e sem intervencdo médica imediata,
os danos resultantes de um AVC poderdo ser irreversiveis ou até mesmo levar a morte subita

da pessoa afetada.

O AVC é considerado uma das principais causas de morte e de incapacidade, a nivel global, no
século XXI. De acordo com a Organizacdo Mundial de Satude (WHO, 2017), num estudo
efetuado em 2000, morreram mais de 5 milhdes de pessoas devido a AVC, sendo nesse ano a
segunda, na escala das 10 principais causas de morte a nivel global. Ao longo de 15 anos, 0
AVC ocupou sempre o segundo lugar entre as principais causas de morte no mundo, sendo

contabilizados, num estudo efetuado em 2015, mais de 6 milhGes de mortes, nimero superior
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ao do estudo realizado em 2000. A Figura 2 ilustra os gréaficos referentes aos estudos, realizados

em 2000 e 2015, com indicacdo das 10 principais causas de morte no mundo.

Top 10 causes of death globally 2000 Top 10 causes of death globally 2015
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Figura 2- Principais Causas de Morte em 2000 e 2015 (WHO, 2017)

De acordo com o jornal Diario de Noticias (DN, 2017), o AVC ¢ a principal causa de morte e
incapacidade em Portugal, estimando-se que a cada hora trés pessoas sejam afetadas e,
consequentemente, uma delas ndo sobreviva e, pelo menos, outra ficard com sequelas

incapacitantes.

2.2. Mao

A mdo é uma parte do corpo humano localizado na extremidade dos membros superiores,
constituida por 5 dedos, palma e o pulso. Entre os 5 dedos que constituem a méo, o polegar
distingue-se entre os demais, pelo facto de ser definido num angulo diferente dos restantes
dedos, tornando-o oponivel a todos os outros. Esta carateristica do polegar permite ao ser
humano desempenhar as mais variadas tarefas com a mao, desde a realizagdo de movimentos
finos para tarefas de precisdo, como por exemplo manipulacdo de ferramentas, ou de
movimentos mais grossos e que exigem grande forca de aperto, como por exemplo, agarrar e

transportar objetos pesados, como ilustra a Figura 3.
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precision grip

2004 Encyclopadia Britannica, Inc.

Figura 3- Preensdo Grossa e Preensdo Fina (Britannica, 2017)

A mao, através da pele e com destaque para a ponta dos dedos, concentra uma das zonas de
maior sensibilidade ao tato do nosso corpo, capaz de identificar texturas, formas, pressao e
temperaturas. Para além de todas as func¢des inerentes a mao no desempenho das tarefas do dia-
a-dia, a mdo também é utilizada como um importante meio de comunicacéo, para pessoas com
incapacidade auditiva e da fala, através da linguagem gestual, bem como, ajudar pessoas com
incapacidade visual a comunicar através da escrita, utilizando o sistema de escrita tatil- Braille,

desenvolvido por Louis Braille, no século XIX.

A mao humana é constituida por 27 0ssos dos quais 2 pertencem ao polegar, 3 pertencem a cada
um dos outros dedos, 5 pertencem & palma da méao, e o pulso, que une a méo ao brago, possui
8. Nas extremidades dos dedos existe uma unha que nada mais é do que uma lamina dura de

queratina e também pequenas linhas e sulcos que formam a impressédo digital de cada pessoa.

De uma forma geral, pode-se descrever a anatomia da mdo em termos de musculos e 0ssos da

seguinte forma:
Ossos do carpo:

No grupo dos 0ssos do carpo, existem 8 0ssos, estando estes divididos em dois subgrupos, o

proximal e o distal, fazendo a ligacao do brago a mao (Figura 4).
Ossos do metacarpo:

Os o0ssos do metacarpo séo 5, sendo habitualmente numerados de | a V a partir do polegar.
Fazem a ligacéo do carpo com as falanges (Figura 5).
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Falanges:

Os dedos da méo sdo constituidos por 14 falanges (Figura 6). Cada dedo tem uma falange
proximal, uma falange média e uma falange distal, com exce¢do do polegar que tem apenas
duas falanges, a falange proximal e a falange distal.

m— Proximal
Distal m—

Figura 5- Ossos do Metacarpo (Anatomia, 2017)

Falange proximal

Falange meédia «—
Falange distal

Figura 6- Falanges (Anatomia, 2017)
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Musculos da mao:

Os musculos da méo também sdo divididos em 3 grupos: regido Palmar lateral (Tenar), regido
Palmar medial (Hipotenar) e a regido Palmar média. A regido Palmar lateral é constituida por
Abdutor Curto do Polegar, Flexor Curto do Polegar, Oponente do Polegar e Adutor do Polegar.
A regido Palmar medial é constituida por Palmar Curto, Abdutor do Minimo, Flexor Curto do
Minimo e Oponente do Minimo. A regido Palmar média é constituida por Lumbricais,

Inter6sseos Palmares e Interdsseos Dorsais.

2.3. Escala de Fugl-Meyer

A escala de Fugl-Meyer (EFM) é uma escala de avaliacdo do desempenho fisico desenvolvida
por uma equipa de investigadores coordenada por Axel Fugl-Meyer (Fugl-Meyer AR, 2017) e
validada pela comunidade médica em 1975. A EFM foi a primeira escala utilizada na avaliacdo
e quantificacdo da funcdo sensério-motora de pessoas pds AVC e é ainda a escala mais utilizada
no mundo para quantificar indices de comprometimento de uma pessoa pdés AVC, uma vez que,
os estudos de validacbes da EFM tém demonstrado um alto indice de confiabilidade inter e
intra-observador, quer em pacientes que tenham tido o AVC ha relativamente pouco tempo quer

em pacientes cronicos.

A avaliacdo da EFM é quantificada relativamente a dominios como: funcdo motora,
sensibilidade, equilibrio, amplitude de movimento e dor. Embora a EFM seja uma escala
bastante utilizada e Gtil, muitos utilizadores consideram-na um processo de avaliacdo muito
demorado, fazendo com que ao longo do tempo fossem feitas algumas adaptacfes da mesma.
Na escala que serviu como base de consulta para o presente trabalho (Katherine J. Sullivan,
Julie K. Tilson, & Steven Y. Cen, 2017), que pode ser consultada no Anexo 7.1, o sistema de
pontuacéo esta dividido em dois grupos, a Funcdo Motora e Sensibilidade, havendo um maximo
de 124 pontos para o teste. No grupo da funcdo motora a pontuacdo méxima é de 100 pontos,
estando divididos em 66 pontos para 0 membro superior e 0s restantes 34 para 0 membro

inferior, enquanto o grupo da sensibilidade tem um total de 24 pontos.
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O sistema de pontuacdo da EFM é feito através de uma escala ordinal de trés pontos, atribuidos
em cada exercicio, em que 0 significa que o exercicio ndo foi realizado; 1 indica que foi

parcialmente realizado; e 2 que foi realizado completamente.

A pontuacdo atribuida é feita pelo observador, tendo como base para a pontuacao, a realizagdo
do exercicio executado pelo membro nao afetado em comparacdo com o membro afetado
aquando do AVC. Durante o desenvolvimento da EFM foi definida uma escala de
comprometimento da fungdo motora, na qual uma pontuagao inferior a 50 pontos indica um

comprometimento motor severo; 50-84 marcante; 85-95 moderado; e 96-99 leve.

2.4. Equipamentos de Reabilitacdo da Mao e Patentes

Neste subcapitulo irdo ser apresentados alguns equipamentos existentes no mercado para a
reabilitacdo do membro superior, mais especificamente a mao. Para tal, foi elaborada uma
pesquisa cuidada em busca de patentes e registos de equipamentos para reabilitagdo da méo, a
fim de verificar se 0 equipamento que se pretende projetar no presente trabalho ndo viola
qualquer direito de propriedade intelectual de produtos ja registados. Para efetuar a pesquisa de
patentes, recorreu-se ao motor de pesquisa de entidades especializadas no registo de patentes,
entre as quais se destacam a European Patent Office (EPO) e a World Intellectual Property
Organization (WIPO). Além da pesquisa nas duas entidades mencionadas anteriormente

também foi feita uma procura no motor de busca Google e Google Patents.

Em funcdo do resultado da pesquisa, destacam-se alguns dos equipamentos considerados mais

relevantes na area da reabilitacdo da mao, registados no mercado.

2.4.1. Tyromotion Amadeo

O Tyromotion Amadeo (Figura 7) é um dispositivo de terapia robdética para dedos e para a méo.
Como o Amadeo € um dispositivo bastante flexivel, é possivel ter uma vasta gama de opcoes

de terapia com aplicacdes, entre outras, nas areas de ortopedia, pediatria e também neurologia.

Este dispositivo pode ser usado em caso de mobilidade limitada e adapta-se as necessidades e

carateristicas fisicas dos pacientes, como por exemplo, variacdo do tamanho das méos ou a
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necessidade do uso de todos os dedos ou apenas de um deles. Também é importante a nivel
neuroldgico pois o paciente a0 movimentar a mao e os dedos envia sinais ao cérebro,

estimulando-o.

O Tyromotion Amadeo é um equipamento com elevado interesse na recuperacgdo das lesdes dos
pacientes pois este simula os movimentos e também tem programacdo de sequéncia de

movimentos adaptaveis as circunstancias e particularidades do utilizador.

Figura 7- Tyromotion Amadeo (Tyromotion, 2017)

2.4.2. Saebo Glove

O Saebo Glove (Figura 8) é uma luva que permite aos pacientes que sofreram lesbes
neuroldgicas e ortopédicas poderem fazer terapia através do sistema de tensdo que estende 0s

dedos e o polegar apds agarrar, melhorando assim as lesdes nervosas das maos e dos bragos.

12
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PN

Figura 8- Saebo Glove (Saebo, 2017)

2.4.3. Hocoma Armeo Power

O ArmeoPower (Figura 9) é usado em pacientes com deficiéncia de fungdes de agarrar, abrir e
fechar a mao. Foi desenvolvido para que os pacientes reaprendam a abrir e fechar a mao através
do treino com recurso a exercicios com feedback, que necessitam de um grande esforco, de

modo a melhorar a fungdo da méo.

Figura 9- Hocoma Armeo Power (Hocoma, 2017)

Diogo Videira Figueiredo 13



Conceitos Tedricos e Pesquisa de Patentes

2.4.4. Motorika ReoGo

O Motorika ReoGo (Figura 10) é um braco robdtico motorizado, usado para a terapia de
membros superiores, onde é possivel efetuar exercicios personalizados, especificos para a

situacdo do paciente através de jogos terapéuticos e atrativos.

Este sistema de terapia funciona essencialmente através do treino neuromuscular, ou seja,
atraves dos movimentos repetidos e guiados, que vao estimular o cérebro a reaprender e

reorganizar a recuperacdo funcional dos membros superiores.

Figura 10- Motorika ReoGo (Motorika, 2017)

Importa referir que a pesquisa em busca das principais patentes e equipamentos para a
reabilitacdo da méo existentes no mercado, as caracteristicas e especificidades destes modelos
nédo se assemelham ao equipamento descrito no presente trabalho, assegurando-se desta forma
a originalidade deste projeto, assim como a garantia de ndo colisdo com o direito da propriedade

intelectual destes equipamentos.
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3. Hand Rehabilitation System

3.1. Enquadramento

O Hand Rehabilitation System (HRS) é a designacéo atribuida ao equipamento projetado e
desenvolvido no presente projeto. Tendo em conta o crescimento da taxa de populacdo idosa
em todo o mundo, e em particular em Portugal, e por consequéncia o aumento do nimero de
casos de AVC, que atingem maioritariamente uma faixa etaria mais idosa, torna-se cada vez
mais necessario desenvolver tecnologias que prestem auxilio na recuperacdo pés AVC. Sendo
0 AVC a principal causa de morte e incapacidade em Portugal, e atendendo ao elevado nimero
de ocorréncias todos 0s anos, € cada vez mais comum a lotacdo de espacos especializados para
a sua recuperacao e por consequéncia a falta de meios humanos para prestar auxilio a tantos
pacientes, tornando-se assim crucial o desenvolvimento de tecnologias que permitam auxiliar

0s terapeutas no seu trabalho de recuperagéo.

Atendendo a tudo o que foi descrito anteriormente, e ap6s uma pesquisa, verificou-se uma
caréncia de tecnologias que auxiliem os terapeutas na reabilitacdo dos seus pacientes, uma vez
que as tecnologias que existem e que realmente mostram ser uma mais-valia séo de custo muito
elevado, estando assim inacessiveis a grande maioria dos potenciais utilizadores. Constatados
os factos, procurou-se aferir junto da comunidade médica, que acompanhou todo o processo de
desenvolvimento deste projeto, qual a real necessidade de um equipamento que permitisse
auxiliar os terapeutas no seu programa de reabilitacdo junto dos pacientes, tendo-se confirmado
tudo aquilo que se tinha verificado na pesquisa feita anteriormente.

Uma vez reunidas todas as informacfes primarias, essenciais para o inicio do desenvolvimento
do projeto, foi comecada a concecdo de um equipamento que auxiliasse os terapeutas nos
procedimentos de reabilitacdo da mao dos pacientes, bem como, no desenvolvimento cognitivo
dos mesmos. Assim sendo, foi definido como prioritario no desenvolvimento do HRS, a
concecgédo de um equipamento que permitisse ao paciente fazer os seus trabalhos de reabilitagcéo
de forma descontraida, sendo os exercicios realizados em formato de jogo, abstraindo assim o
paciente dos seus reais problemas, tornando os exercicios mais apelativos e motivantes. Era

pretendido também, um equipamento que permitisse ao paciente realizar os seus exercicios de
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forma auténoma, mas a0 mesmo tempo controlada, isto €, registando os dados dos exercicios,
permitindo assim ao terapeuta a consulta posterior de todo o historico dos valores obtidos pelo
paciente durante a realizacdo dos exercicios. Outro aspeto tido em consideracdo para o
desenvolvimento do projeto, foi a avaliagdo em tempo real e de forma simples, permitindo ao
paciente verificar e avaliar a sua evolugdo autonomamente, recebendo um biofeedback imediato
dos exercicios realizados. Para além de tudo, pretendia-se desenvolver um equipamento de
baixo custo e de facil utilizacao, tornando-o acessivel a grande maioria das pessoas, permitindo

desta forma continuar a utilizar o equipamento, por exemplo em sua casa.

Sendo 0 HRS um equipamento destinado a rea médica, e tendo como publico-alvo pessoas
idosas na sua maioria, foi necessario ter um especial cuidado no seu desenho conceptual. De
acordo com a equipa médica que acompanhou o projeto, e tendo em conta a sua longa
experiéncia, foi recomendado a elaboragédo de um equipamento de tracos simples, uma vez que,
0S pacientes por vezes mostram-se algo apreensivos quando se deparam com equipamentos

muito robustos e com elementos pouco usados no quotidiano.

De modo a verificar a recetividade dos pacientes e testar a funcionalidade dos principais
componentes gque se pretendiam implementar no HRS, foi elaborado um primeiro protétipo

(Figura 11), inspirado nos exercicios para avaliacdo da méo utilizados na escala de Fugl-Meyer.

Figura 11- 1° Prot6tipo do Hand Rehabilitation System
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Este primeiro protétipo € composto por uma caixa, onde é colocada toda a componente
eletronica, uma célula de carga, uma luva instrumentada, trés LED, um bot&o de pressédo, que
tem como funcédo fazer a tara da célula de carga, um LCD e um Arduino Nano. Nele foram
testados todos os exercicios da escala de Fugl-Meyer para a mao, tendo sido realizados os testes
de forca com os objetos indicados na EFM, utilizando-se para o efeito a célula de carga para
efetuar a medicdo. Os valores de forca sdo apresentados diretamente no display, informando
em tempo real o valor de forca feito pelo paciente. Para os testes de extensdo e flexdo da méo,
foi desenvolvida uma luva (Figura 12), instrumentada com sensores de flexdo, que permite
avaliar a amplitude do movimento da méo. No auxilio a este exercicio, foram colocados trés
LED (vermelho, amarelo e verde), que tém como objetivo indicar a amplitude do movimento
realizado pelo paciente. Assim, quando o movimento de extensdo ou flexdo ndo é realizado
acende a luz vermelha, quando é realizado parcialmente acende a luz amarela e quando o
movimento € realizado por completo acende a luz verde, permitindo desta forma avaliar o

paciente de forma rapida e intuitiva.

Figura 12- Luva do primeiro Prototipo

Finalizado o primeiro prototipo, foram efetuados testes de recetividade com alguns voluntarios.
Verificada a funcionalidade e validade do equipamento pelo corpo médico e pacientes e

atestada a sua utilidade, foi iniciada a projecao do protoétipo do HRS.
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3.2. Protétipo HRS

O desenvolvimento do HRS envolveu a aplicacdo de diversas areas de conhecimento. O
prototipo, que engloba o conjunto de elementos que se podem visualizar na Figura 13, conjuga
a utilizacdo de componentes estruturais com um conjunto de sensores ligados a uma unidade
processamento, que por sua vez faz a comunicacdo e apresentacdo grafica em interfaces

desenvolvidas para o uso dos mesmos.

Figura 13- Protétipo HRS

O HRS é constituido por dezasseis elementos, sendo estes divididos em quatro grupos: Base de
Suporte, Interface Gréfica, Sistema de Jogos e Sistema de Medicao de Forca. A base de suporte
(Figura 14) tem como objetivo acoplar e proteger todo o circuito elétrico, bem como servir
como base de ligacdo dos restantes componentes que constituem o HRS.
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Hand Rehabilitation System
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Figura 14- Base de Suporte

A interface gréfica é constituida por um computador, equipado com sistema operativo Windows,
gue garante a comunicacdo entre os jogos e aplicacdo desenvolvida com microcontrolador que
constitui o projeto, bem como a apresentacdo grafica das aplicacdes, que ira fazer a interacédo

com o utilizador.

O sistema de jogos é constituido por dez componentes: duas luvas instrumentadas (mao
esquerda e médo direita), seis botdes de pressdo, dispostos na base em formato de meia-lua, de
forma a tornar mais facil a sua utilizacdo por parte dos pacientes e dois sensores de forca
resistivo (FSR). Os elementos mencionados funcionam como comando para a realizagdo dos
jogos criados, que sdo apresentados posteriormente. A Figura 15 ilustra todos componentes

pertencentes ao sistema de jogos.
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Figura 15- a) Luva; b) Botdes de Pressdo; c) Sensores de Forca Resistivo

No sistema de medicdo de forca existem quatro componentes: uma Folha, uma Caneca, uma
Bola e uma Caneta. Estes elementos permitem fazer a ligacdo entre o paciente e a célula de
carga e tém como objetivo simular diferentes tipos de garra para avaliar a forca de tracdo dos

pacientes. A Figura 16 apresenta os objetos que constituem o sistema de medicéo de forca.

d)

c)

Figura 16- a) Folha; b) Caneca; c) Bola; d) Caneta
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Tendo em conta o carater interativo e tecnoldgico do projeto, foi necessario proceder a um
conjunto de ligagdes eletronicas e programacao de hardware para efetuar a comunicacéo entre
todos os acessorios que constituem o HRS, bem como o desenvolvimento de interfaces gréaficas
para poder fazer a interagdo com o usuario. Foi ainda necessario, desenvolver uma estrutura de
suporte para acoplar todos os componentes envolvidos, e a construcdo de elementos estruturais

necessarios para a realizacdo dos testes.

De forma a tornar mais percetivel a apresentacdo de todo o processo de concecdo, fabrico e
montagem dos elementos do HRS, foi feita uma divisdo por &rea de desenvolvimento, sendo
apresentados nos subcapitulos seguintes, os diferentes processos desenvolvidos nas

componentes Eletronica, Mecanica e Informatica que constituem o projeto.

3.3. Eletrénica

A componente eletronica do projeto divide-se em dois circuitos independentes, em que um
circuito é responsavel pela ligacdo do sistema de medicdo de forca e o outro pela parte dos
jogos. Em ambos os circuitos, utilizou-se o microcontrolador Arduino Nano (Figura 17) para

fazer o processamento de dados e conectar os sensores utilizados.
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Figura 17- Arduino Nano (Arduino, 2017)

O Arduino Nano é um microcontrolador que vem provido de entradas/saidas, digitais e
analdgicas no seu hardware, que permitem a ligacdo de outros componentes eletronicos, como
¢ 0 caso dos LED, botdes de presséo, sensores de forca resistivos (FSR) e da Célula de Carga
utilizados no projeto. Para alem de permitir a interligacdo de todos os componentes eletronicos,
0 Arduino possui um Ambiente Integrado de Desenvolvimento (IDE), onde é possivel criar
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linhas de cddigo para leitura e programacdo dos sensores, permitindo de forma répida

programar os sensores que se pretendem utilizar.

3.3.1. Circuito do Sistema de Medicao de Forca

O circuito do sistema de medicdo de forca é composto pelo Arduino, uma célula de carga e o

modulo HX711, tal como é representado na Figura 18.

Célula de Carga

11

E+ E- A- A+ ||||||||l

Médulo HX711
VCC SCK DT GND

1 ]

(0°Enay)
ouen
ounpay

Figura 18- Circuito Sistema de Medicao

A célula de carga é um transdutor de forca, constituido por um corpo metalico que tem colados
na sua superficie sensores, designados por extensometros de resisténcia elétrica. Os
extensometros sdo transdutores que convertem uma deformacdo mecénica em uma variagédo de
resisténcia elétrica. Quando uma carga é aplicada no corpo metalico, a deformacéo sofrida,
provoca uma pequena variacao de resisténcia nos extensdmetros proporcional a carga aplicada.
Posteriormente, o sinal elétrico gerado pela aplicacdo da carga, € devidamente tratado e

convertido num valor de forca.

A célula de carga utilizada no projeto é a CZL635 (Figura 19), que tem como limite maximo
de medicdo 50 [N]. As especificacdes técnicas da célula podem ser consultadas no Anexo 7.2.

Esta célula de carga é constituida por um elemento estrutural do tipo viga, em aluminio,
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funcionando mecanicamente por solicitagdo a flexdo. Uma das extremidades da estrutura é fixa,
sendo a carga aplicada na outra extremidade, sendo por isso uma montagem tipica de viga em
balanco. A viga tem secdo diferente na zona central, onde esta instrumentada, de modo a que a
deformacéo possa assumir valores que modifiquem a resisténcia elétrica dos extensémetros que
14 estdo colados.

Figura 19- Célula de Carga CZL 635

Para efetuar a ligacdo da célula de carga com o Arduino foi utilizado o mddulo conversor
amplificador HX711 (Figura 20). A utilizacdo deste médulo permite amplificar o sinal,
tornando as medicbes efetuadas mais precisas e com menos ruido. O HX711 possui um
programa, disponivel na biblioteca do Arduino, que permite de forma rapida e eficaz calibrar a
célula de carga. No processo de calibracdo foram utilizadas massas com pesos conhecidos, de
modo a linearizar a reta de calibracdo e obter o fator de calibracdo da célula de carga. Este valor
é depois inserido no programa do médulo HX711.

As especificagdes técnicas do HX711 podem ser consultadas no Anexo 7.3.
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Figura 20- Médulo HX711

3.3.2. Circuito do Sistema de Jogos

O circuito elétrico do sistema de jogos (Figura 21) é constituido por 4 componentes principais:
Sensor de Forca Resistivo (FSR), Luva, BotGes de Pressdo e LED. A ligacdo do FSR e da Luva
ao circuito é feita através de fichas de ligacdo, localizadas na parte frontal do protétipo. Ja os

botbes de pressdo e os LED estdo colocados numa base superior, feita em acrilico.
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Figura 21- Representacdo Esquemética do Circuito Elétrico do Sistema de Jogos
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O FSR- Sensor de Forca Resistivo, é um dispositivo eletrénico utilizado para detetar variacbes
de forca quando pressionado. O FSR € constituido por um polimero condutor que quando
pressionado, diminui a sua resisténcia, sendo possivel desta forma, verificar a intensidade da

forca aplicada.

O modelo do sensor utilizado no trabalho de projeto € o FSR 402 da marca Interlink Eletronics
(Figura 22), que tem uma area de pressao sensivel e otimizada para o toque humano, permitindo
desta forma, a sua utilizacdo sem necessidade de recorrer a adaptacdes. A faixa de sensibilidade
a forca do sensor é de 0.1 a100 Newton. No Anexo 7.2, € possivel consultar as especificacdes
técnicas do FSR 402.

Figura 22- FSR 402

Com o aumento da complexidade do circuito eletrénico e do nimero de componentes que
constituem o sistema de jogos, foi necessario elaborar uma placa de circuito impressa (PCB) de
forma a otimizar o circuito e o espaco utilizado. Para a elaboracéo do circuito de PCB recorreu-
se ao software de desenho de placas de circuito impresso Fritzing, tendo a impressdo da mesma
sido executada no gabinete de apoio técnico do ISEC. A figura seguinte representa o esquema

da PCB elaborada no seu estagio final.
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Figura 23- Esquema de PCB

A PCB do circuito encontra-se protegida por uma caixa, colocada na base inferior da estrutura,

isolada dos restantes componentes.

3.4. Mecéanica

Terminado todo o desenvolvimento da componente eletronica do projeto, procedeu-se a
elaboracdo da estrutura base de suporte do projeto, tendo em vista o acoplamento da

componente eletrénica e da interface grafica com o utilizador.

Para a modelacgéo da estrutura de suporte do HRS e dos demais componentes que o constituem
foi utilizado o software CAD Solidworks. A modelacdo e conce¢do da componente mecanica
foi dividida em trés fases: modelagdo e construcdo da estrutura base, sistema de medicdo de

forca e modelagdo dos componentes para interface com o utilizador.

3.4.1. Modelacdo e Montagem da Estrutura Base

A base de suporte da estrutura foi executada em perfil metalico de aluminio 30x30 [mm] da
marca Minitec (Figura 24). Trata-se de um perfil de facil utilizacdo e que ndo necessita de
soldaduras, sendo todas as ligacdes feitas através de parafusos especificos para este tipo de

perfil, designados de power lock. Esta modelacdo 3D efetuada, tem uma geometria retangular,
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com 278.90 [mm] de comprimento e 270 [mm] de largura, que teve em conta as dimensdes dos

varios componentes a acoplar na estrutura.

Figura 24- Base da Estrutura

Uma vez terminada a modelacdo da base da estrutura iniciou-se o processo de corte do perfil

foi feito com recurso a um serrote mecanico (Figura 25).

Figura 25- Corte do Perfil
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Terminado o processo de corte do perfil metalico, procedeu-se ao corte e preparacdo da base de
acrilico, que serviu como protecdo da componente eletrénica bem como base para colocacao
dos botGes para a interacdo com o paciente. Uma vez que se pretendia um corte limpo, com um
bom acabamento superficial, e furacBes precisas para colocacdo de botBes, foi necessario
recorrer a maquinacdo CNC (Figura 26). Com esse fim, recorreu-se a um software CAM, para
criar todos os ciclos necessarios para a maquinacao da peca pretendida. O software utilizado
para criar os ciclos de maquinacdo foi o Mastercam. Terminado o0 processo de programacao,
foi iniciada a maquinacdo da peca, sendo para tal utilizada a maquina CNC de 3 eixos Fanuc,
presente no laboratério de Fabrico Assistido por Computador do ISEC.

Figura 26- Maquinagdo do Acrilicoem CNC

3.4.2. Modelacéo do Sistema de Medicéo de Forca

Para construcdo do sistema de medicdo considera-se a celula de carga com uma das
extremidades fixa na estrutura de aluminio. Dado que a célula funciona mecanicamente por
solicitacdo a flexdo, e que se pretendia medir a forga de tracdo exercida pelo utilizador durante
o0s exercicios, foi desenvolvido um adaptador cilindrico para acoplar na extremidade livre da

célula, tal como ilustra a Figura 27.
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Célula de Carga

Adaptador

Parafuso de Fixagao

Base de Fixacdo

Figura 27- Sistema de Medicao de Forca

A incluséo do adaptador permite camuflar a célula de carga numa caixa de protecdo, evitando
assim possiveis danos causados pelo manuseamento direto do utilizador, assim como a sua
visualizacdo. Este adaptador tem uma rosca fémea M6 na sua extremidade, de modo a permitir
a conexdo dos vérios elementos de interface mecénica com o utilizador, constituintes do
equipamento. Na Figura 28 € possivel observar com maior pormenor o sistema de conexdo com

um dos objetos de interface para medicéo, que serdo posteriormente descritos.

Figura 28- Sistema de Conexao entre a Célula de Carga e os Objetos de Medicdo de Forca
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3.4.3. Modelacéo e Prototipagem dos Objetos para Medi¢cédo da Forca

Para o uso no sistema de medicéo de forga foram modelados quatro objetos que s&o utilizados
na EFM para avaliacdo da méo, que tem como objetivo avaliar a forca de tracdo exercida em
diferentes diametros. Os objetos descritos na EFM nédo tém dimensdes padrdo, sendo apenas
feita referéncias a objetos do quotidiano para elaboracdo do mesmo, que no caso séo: uma bola
de ténis, uma caneca, uma caneta e uma folha de papel. Assim sendo, os objetos modelados
foram baseados em dimens6es médias dos objetos referidos e recomendac6es da equipa médica

que acompanhou o projeto.

Os modelos em estudo foram construidos com recurso a tecnologia de fabrico aditivo,
conhecido como impressdo 3D, utilizando para isso a impressora Projet 1500 da marca 3D
Systems, equipamento do laboratorio de biomecéanica aplicada do ISEC. A impressora utilizada
possui uma tecnologia de impressdo designada por FTI (Film Transfer Imaging), que utiliza
como material de construgdo uma resina fotocuravel. A impressdo FTI, como o nome indica,
baseia-se na projecdo de luz ultra violeta (UV) através de um projetor de video, que ao incidir
numa pelicula de resina, formara o0 modelo camada a camada. Uma vez que o processo de
impressao FTI exige um processamento pos impressdo de limpeza e cura do material, que
influencia as carateristicas mecanicas do mesmo, foi utilizado 0 mesmo tempo de cura em todas

as pecas, de forma a uniformizar as carateristicas mecanicas dos componentes.

O material utilizado na impressdao dos modelos foi o Visijet FTI Blue, que apresenta as
carateristicas mecanicas da Tabela 1.

Tabela 1- Carateristicas Mecanicas do Material Visijet FTI Blue

Material Visijet FT1 Blue
Massa Volimica [g/cm3] 1.08
Tensdo de Cedéncia [MPa] 10-24
Modulo de Elasticidade [MPa] 600-1300
Alongamento na Rutura [%] 2-3

Em seguida sdo apresentados os modelos 3D de cada um dos componentes referidos.
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Bola

O modelo 3D apresentado na Figura 29 pretende simular uma bola, com as dimens6es
aproximadas de uma bola de ténis, que é um dos objetos utilizados nos testes de avaliacdo da
escala de Fugl-Meyer. O modelo é composto por um corpo esférico oco, com 70 [mm] de
didametro externo e uma espessura de 3.5 [mm]. Na sua superficie, existe uma cavidade com
12.7 [mm] de diametro, que tem como funcdo a colocacdo de um parafuso M6 para fazer a
ligagdo com o sistema de medicdo de forga, através do adaptador, e que ira ficar embutido no
modelo atraves dessa cavidade. A fixagdo do parafuso foi feita utilizando o mesmo material de
construcdo do modelo (Projet Visijet Blue). Por forma de aumentar a resisténcia da bola a
compressdo, foi acrescentado em volta do mesmo uma aba de reforco, tal como se pode

visualizar na vista em corte da bola.

Figura 29- a) Vista Isométrica da Bola; b) Vista em Corte da Bola
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Caneca

Na construcdo do modelo que pretende simular uma caneca (Figura 30), foi desenhado um
corpo cilindro oco com 70 [mm] de didmetro externo, 90 [mm] de altura e uma espessura de 3
[mm]. O valor do didmetro do cilindro foi escolhido tendo em conta as indica¢Ges dos medicos
que acompanharam o desenvolvimento do protétipo. No interior do cilindro, foi desenvolvido
um sistema para fixacdo de um parafuso M6, de forma efetuar a ligagdo da caneca com o sistema

de medicao, através do adaptador.

a) b)

Figura 30- a) Vista Isométrica da Caneca; b) Vista em Corte da Caneca
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Caneta

O modelo apresentado na Figura 31 pretende simular uma caneta. Para a sua concecao foi
desenhado um corpo cilindrico sé6lido, com 7 [mm] de didmetro e 100 [mm] de altura. No topo
do corpo sélido foi acrescentado outro corpo cilindrico oco tendo como objetivo a colocagéo
de um parafuso M6 para ligacéo da caneta ao sistema de forca, através do adaptador. O parafuso
é embutido no cilindro superior, sendo utilizado o0 mesmo material de construcdo para efetuar

a sua fixacao.

a) b)

Figura 31- a) Vista Isométrica da Caneta; b) Vista em Corte da Caneta
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Folha

Um dos exercicios contemplados na escala de avaliacdo de Fugl-Meyer consiste na preensdo
de uma folha de papel e a sua tragéo longitudinal. Tendo em conta as dimensfes diminutas,
carateristicas de uma folha de papel comum, torna-se invidvel a sua construcgdo direta, uma vez
que, resultaria num objeto demasiado fragil e suscetivel a causar acidentes durante a sua
utilizacdo. Assim sendo, foi criado um sistema de fixacao para a folha (Figura 32), de modo a
conseguir efetuar a medicao de acordo com o equipamento desenvolvido. O sistema de fixagéo
da folha é constituido por trés partes: base, fixacdo do parafuso e fixacdo da folha. A ligacéo
das partes é feita por parafuso M3 e porca. A parte designada como fixacdo do parafuso tem
como objetivo a colocacdo de um parafuso, que iré fazer a ligacdo com o sistema de medicao
de forga. A parte designada por fixagéo da folha tem como objetivo fixar a folha para poder ser
tracionada e realizar o teste. A base tem como finalidade unir as duas partes anteriormente

citadas, fazendo com que tanto o parafuso como a folha fiqguem fixas por aperto entre as partes.

b
w S

Figura 32- a) Vista Isométrica da Folha; b) Base; c) Fixacdo Parafuso; d) Fixagéo Folha
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3.4.4. Verificagdo Estrutural dos Objetos para Medi¢cdo da Forca

A andlise ao comportamento estrutural dos objetos projetados para avaliagdo do sistema de
forca do equipamento foi feita numericamente através do método dos elementos finitos. Com
este estudo numérico, pretende-se prever 0 seu comportamento quando solicitados
mecanicamente, de modo a garantir que o dimensionamento e a geometria projetadas, bem
como o seu material de construcdo, se adequam aos testes que se pretendem ser efetuados pelo

utilizador, evitando assim possiveis acidentes.

O método dos elementos finitos consiste na divisdo de um modelo geométrico 3D em pequenas
partes simples, designadas por elementos, ligadas entre si por pontos, designados por nés. O
processo de divisdo do modelo em vérios elementos e nos é conhecido por malha. Na anélise

efetuada, foi utilizada a extensdo Simulation do software CAD Solidworks.

Numa andlise por elementos finitos, a elaboracdo da malha assume um papel crucial no estudo.
Assim sendo, a criacdo da malha do modelo exige um estudo de convergéncia de malha, onde
¢ otimizado o nimero de elementos necessarios, bem como da dimensdo maxima e minima que
cada elemento devera ter. A malha é adaptada para cada modelo em estudo, permitindo desta
forma, que os elementos gerados se adequem a estrutura em analise, conseguindo assim obter

resultados validos e que traduzem o comportamento da estrutura quando solicitada.

Tendo em conta a geometria dos modelos em estudo, foi utilizado o elemento sélido tetraédrico
com 10 néds (4 nds de canto e 6 nods intermediarios) e 6 arestas (Figura 33). Este elemento, com
a designacdo SOLID na biblioteca do Solidworks, possui 3 graus de liberdade, permitindo 3
translacdes nos principais eixos (X, Y e Z), havendo no total, 30 graus de liberdade por cada
elemento. A utilizagdo deste tipo de elemento em detrimento do elemento tetraédrico linear, faz
com que o modelo fique mais complexo e exija maior capacidade computacional por parte do

computador, mas em contrapartida, garante resultados mais fiaveis e precisos.
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Figura 33- Elemento Tetraédrico Parabdlico

As imagens da Figura 34 ilustram o0 modo como a forca é aplicada em cada um dos modelos. O
valor de forca total a considerar € de 50 [N], que vai de encontro com o valor méximo de forca
indicado para a célula de carga. Em cada um dos casos se considera a forca distribuida em

superficies que aproximam o contacto da méo e/ou dos dedos nos componentes.

Tal como se pode observar na Figura 34, o topo do parafuso de cada um dos componentes fica
roscado no adaptador da célula de carga. Assim, considera-se com rigidez infinita o adaptador.
Deste modo, como condic¢des de fronteira considera-se a extremidade do parafuso que aperta

no adaptador com todos os graus de liberdade constrangidos.

Figura 34- Objetos para Medigado de Forga
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3.4.4.1. Bola

A Figura 35 mostra 0 modelo numérico para a bola, sendo visivel a superficie com imposi¢do
das condicdes de fronteira, assim como a aplicacdo das condi¢cdes de carga. De modo a
simplificar o modelo, foi definida uma zona central da superficie externa da bola para aplicacéo
das cargas. Considera-se uma carga de compressao de 50 [N], perpendicular a superficie, que
simula o aperto da médo na bola e uma carga de 50 [N] na direcdo do eixo do parafuso, e que

simula a carga maxima a aplicar na utilizacao do equipamento.

Figura 35- Modelo da Bola para Analise Estrutural

Apds um estudo de convergéncia de malha, baseada no deslocamento maximo do modelo,
obteve-se uma malha final com as caracteristicas apresentadas na Figura 36, com dimenséo do
elemento a variar entre 0.6 [mm] e 3 [mm], um total de 67479 elementos e 107238 nds. A malha
apresenta uma percentagem de 98.2%, de elementos com uma relacdo de aspeto inferior a trés
e 0% de elementos com uma relacdo de aspeto superior a dez. Estes dados s&o um indicativo da
boa qualidade da malha gerada, apresentando uma uniformizacdo dos elementos, 0 que se
traduz num estudo mais preciso e com maior qualidade.
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Figura 36- Detalhes da Malha da Bola

A Figura 37 mostra a distribuicdo das tensdes de von Mises na bola, com um valor maximo de
0.989 [MPa], bastante inferior a tensdo de cedéncia do material (17 [MPa]), evidenciando a
resisténcia deste componente. A Figura 38 mostra a distribuicdo dos deslocamentos resultantes

na bola, com valor méximo desprezivel, indicando uma adequada rigidez do componente.

von Mises (Nfmm*2 (MPa))
9.887e-001
I 9.063e-001
. 8.23%e-001
. 7416e-001
. 6.592e-001
. 5.768e-001
4.944e-001
i 4.120e-001
. 3.296e-001
. 2.473e-001

1.649e-001

8.249e-002

1.071e-004

Figura 37- Distribuicéo das tensdes de von Mises na Bola
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URES {mm)
5.069e-005
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. 4.224e-005
. 3.802e-005
. 3.379e-005
. 2.957e-005

2.535e-005

H 2.112e-005

. 1.690e-005

_ 1.267e-005

8.448e-006
4.224e-006
1.000e-030

Figura 38- Distribuicéo dos Deslocamentos Resultantes na Bola

3.4.4.2. Caneca

A Figura 39 mostra 0 modelo numeérico para a caneca, sendo visivel a superficie com imposi¢éo
das condicdes de fronteira, assim como a aplicacéo das condigdes de carga. Tal como no modelo
da bola, foi definida uma zona central para aplicacdo das condi¢cfes de carga, correspondendo
a regido mais critica do modelo, assim como a que habitualmente sera usada. Do mesmo modo,
considera-se uma carga de compressao de 50 [N], perpendicular a superficie, que simula o
aperto da méo na bola e uma carga de 50 [N] na direcdo do eixo do parafuso, e que simula a

carga maxima a aplicar na utilizacdo do equipamento.
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Figura 39- Modelo da Caneca para Andlise Estrutural

Do estudo de convergéncia de malha, ficou definido como tamanho méximo de elemento 1.75
[mm] e como tamanho minimo 0.35 [mm]. A malha definida pelo estudo de convergéncia é
composta por 190660 elementos e 300756 nds, apresentando uma percentagem de 98.4%, de
elementos com uma relacdo de aspeto inferior a trés e 0.108% de elementos com uma relacéo
de aspeto superior a dez. A Figura 40 apresenta um aspeto geral da malha e as suas principais

carateristicas.
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Figura 40- Detalhes da Malha da Caneca

O modelo em estudo apresenta uma tensdo maxima de von Mises (Figura 41) de 4.382 [MPa]
e deslocamentos resultantes despreziveis (Figura 42). Desta forma, conclui-se que o

componente apresenta a resisténcia e rigidez adequadas.

von Mises (N/mm*2 (MPa))
4,382e+000
4.017e+000
. 3.652e+000
. 3.287e+000
. 2.922e+000
. 2.557e+000
l 2.192e+000
1.827e+000
. 1.462e+000
_ 1.097e+000
7.32de-001
3.675e-001

2.622e-003

Figura 41- Distribuic&o das tensdes de von Mises na Caneca
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Figura 42- Distribuicéo dos Deslocamentos Resultantes na Caneca

3.4.4.3. Caneta

URES (mm)
5.601e-004
I 5.135¢-004
| 4.668e-004
. 4.201e-004
. 3.734e-004
| 3.267e-004
2.801e-004
2.334e-004
. 1.867e-004
_ 1.400e-004
9.335¢-005
4.668e-005

1.000e-030

O modelo numérico para a caneta é apresentado na Figura 43. Na preparacdo do modelo foram

definidas superficies de contacto para simular as zonas de aperto da peca pelo utilizador.

Considera-se uma distribuicdo assimétrica de carga de compressdo, com 15 [N] na regido A, 5

[N] na regido B e 20 [N] na regido C, simulando a preensdo da caneta pelo utilizador.

Complementarmente é aplicada uma carga de 50 [N] no eixo do parafuso, simulando as

condicdes limite de utilizacdo.
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Figura 43- Modelo da Caneta para Andlise Estrutural

O estudo de convergéncia de malha conduziu a uma dimensao do elemento a variar entre 0.6
[mm] e 3 [mm]. A malha obtida (Figura 44) é composta por 12417 elementos e 19346 nos,
apresentando uma percentagem de 99.4%,de elementos com uma relacdo de aspeto inferior a

trés e 0% de elementos com uma relacao de aspeto superior a dez.

Mesh Details o x

Study name Static 1 (-Default) ~ &
A

a8
hesh type Solid Mesh AT s
Mesher Used Curvature-hased mesh F%%
Jacobian points 4 points &
Max Element Size 2 ram
in Elerment Size 2 ram
Mesh quality High
Total nodes 19346
Total elements 12417
Maximum Aspect Ratio 4.7196

Percentage of elements
with Aspect Ratio < 3
Percentage of elements
with Aspect Ratio > 10
% of distorted elements a0
(Jacohian) w

994

1]

Figura 44- Detalhes da Malha da Caneta

Através dos resultados obtidos da analise feita por elementos finitos, verifica-se que o0 modelo
apresenta uma tensdo maxima de von Mises de 7.745 [MPa] (Figura 45) e um deslocamento
resultante desprezivel (Figura 46). Tal como nos restantes modelos analisados, estes resultados

evidenciam a robustez do componente, com resisténcia e rigidez adequadas.
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von Mises (N/mm* 2 (MPa))
7.745e+000
7.100e+000
. 6.454e+000
. 5.80%e+000
. 5.164e+000
. 4518e+000
l 3.873e+000
| 3.227e+000

| 2.582e+000

. 1.936e+000
1.291e+000
6.454e-001
1.093e-007

Figura 45- Distribuicdo das tensfes de von Mises na Caneta

URES (mimy
7.669e-004
7.048e-004

L 6.407e-004
| 5.767e-004
| 5.126e-004

. 4.485e-004
l 3,844e-004
L 3.204e-004
. 2.563e-004

L 1.922e-004
1.281e-004
6.407e-005
1.000e-030

Figura 46- Deslocamentos Resultantes na Caneta

3.4.4.4. Folha

No sistema de fixacdo da folha ndo foi elaborado uma analise numérica por elementos finitos,
uma vez que, a folha utilizada é composta por um material com uma tensdo de cedéncia muito
inferior a0 material de construcdo do sistema. Neste caso, a estrutura estd sempre
salvaguardada, uma vez que, caso o valor de tensdo de cedéncia da folha seja ultrapassado, a

mesma ¢é libertada do sistema sem causar qualquer dano ao mesmo. Por estas razdes, o estudo
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do sistema de fixagéo da folha ndo foi efetuado, uma vez que néo se iria obter qualquer resultado

relevante para a analise pretendida.

3.5. Informatica

Sendo um dos principais objetivos do projeto a concecdo de um equipamento interativo com o
paciente, utilizando jogos para a realizagdo dos exercicios e avaliagdes propostas, foi necessario
recorrer a software de desenvolvimento grafico para elaborar as interfaces, tendo sido

selecionados e utilizados dois tipos de software, 0 S4A e o Visual Studio C#.

3.5.1. S4A

O S4A ¢é um software de desenvolvimento grafico especificamente desenvolvido para ser
utilizado com o microcontrolador Arduino, baseado no software Scratch. Sendo o Arduino o
processador escolhido para o0 HRS, e tendo em conta os objetivos do presente projeto optou-se
pela utilizacdo do S4A para elaborar 0s jogos que se pretendiam implementar, uma vez que, tal
como referido anteriormente, o S4A é um software desenvolvido especificamente para operar

com o Arduino.

Uma vez que era ambicionado desenvolver um conjunto de exercicios para avaliar e estimular
a execucdo dos movimentos do membro superior, foram elaborados quatro jogos distintos e
com carateristicas especificas para cada exercicio que se implementou. Os jogos desenvolvidos
foram nomeados de Jump Ball; Rebenta Bola; Coleta Estrelas e Reacao Luz.

Jump Ball

O jogo designado por “Jump Ball” (Figura 47) é um jogo dividido em 8 niveis de dificuldade e
gue pretende estimular o paciente no controlo da motricidade fina. Neste exercicio o paciente
tem de controlar a altura de uma bola através da preensdo do sensor de forga resistivo (FSR),
apresentado na Figura 15 — c), tendo de ultrapassar os obstaculos colocados sem deixar que a
bola colida com os mesmos. Ao mesmo tempo que sdo ultrapassados os obstaculos irdo aparecer
ao longo do jogo objetos em forma de estrela que os pacientes terdo de coletar, fazendo desta

forma com que haja sempre uma variagdo constante de intensidade de pressdo no sensor,
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estimulando o desenvolvimento da preensdo fina. A pontuacéo do jogo € definida pelo nimero
de estrelas coletadas pelo paciente em cada nivel finalizado. Coletando todas as estrelas, o
paciente receberd a estrela dourada nesse nivel, ao coletar praticamente todas as estrelas
receberd a estrela de prata e coletando apenas algumas estrelas recebera a estrela de bronze.
Assim, o0 paciente conseguira, de forma simples e ludica analisar o seu desempenho em cada

nivel.

Figura 47- Jogo Jump Ball

Rebenta Bola

O “Rebenta Bola” é um jogo que pretende estimular o movimento entre os dedos da mao dos
pacientes e 0 seu tempo de reacdo. Para realizar este exercicio o paciente utiliza a luva
apresentada na Figura 15 —a), desenvolvida especificamente para o jogo em questao, para poder

rebentar os bal@es que vao aparecendo na interface grafica do jogo.

Neste jogo, é feita uma numeracéo dos dedos da méo, em que 1 corresponde ao dedo indicador,
2 ao dedo médio, 3 ao dedo anelar e 4 ao dedo mindinho. Ao longo do jogo véao aparecendo
balBes por cima de cada nimero e o paciente terd de rebentar cada um, sendo que para isso, 0

paciente tera de juntar a digital do dedo correspondente & digital do polegar.
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O exercicio esta dividido em 6 testes, em que, de teste para teste 0 nimero de balfes a rebentar
aumenta. Em cada teste é iniciado um crondémetro para contabilizar o tempo que o paciente
demora a completar a sequéncia. Em termos de pontuacéo o resultado sera melhor quanto menor
for o tempo contabilizado para completar a sequéncia. Neste jogo as sequéncias séo fixas,
permitindo estabelecer uma analise comparativa aos tempos de reacdo do paciente ao longo da
sua recuperacdo, verificando de forma concreta se 0 paciente esta a conseguir evoluir
positivamente ao longo do tempo. A figura seguinte ilustra a apresentacdo grafica do jogo

“Rebenta Bola”, durante a realiza¢do do exercicio.

Figura 48- Jogo Rebenta Bola

Coleta Estrelas

No jogo do “Coleta Estrelas” (Figura 49) € pretendido que o paciente controle o0 movimento de
uma cesta e que colete objetos que vdo aparecendo de cima para baixo. Neste exercicio, é
pretendido que o paciente estimule a sua preenséo fina e, a0 mesmo tempo, que desenvolva o
seu desempenho cognitivo, uma vez que, para além de controlar a forca de preensao, tera de
conseguir identificar os objetos a coletar, de forma a poder somar 0 maior nimero de pontos e
ndo ser penalizado com a coleta de objetos intrusos. O jogador tem como objetivo coletar o
maior numero possivel de estrelas dentro do tempo que tem disponivel, somando pontos por

cada estrela coletada. Durante o0 jogo, também irdo aparecer objetos que ddo bonus de tempo
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ao jogador e objetos em forma de trovdes que descontardo tempo e pontos ao jogador. Para
jogar este jogo, o paciente precisa de pressionar um ou dois dos sensores de forca, apresentados
na Figura 15 — ¢), para movimentar a cesta para a direcdo que pretende. Existem 3 formas para
jogar o jogo: o paciente podera optar por jogar com 0s dois sensores, em que, um sensor controla
0 movimento da cesta para a direita e 0 outro para a esquerda; podera selecionar um modo em
que a cesta se movimenta para a direita quando o sensor é pressionado e para a esquerda quando
ndo esta a ser pressionado; poderd, também, selecionar um modo em que a cesta se movimenta
para a esquerda quando o sensor é pressionado e para a direita quando ndo estad a ser
pressionado. Estas trés formas de controlo da cesta sdo muito importantes, pois de acordo com
o hemisfério cerebral afetado, o paciente podera sentir dificuldade em controlar o movimento
da cesta numa das diregdes ou em ambas, podendo desta forma adaptar o exercicio as suas

necessidades.

Este exercicio esta dividido em 8 niveis, sendo que a medida que 0s niveis vdo aumentando, a
velocidade de queda dos objetos também vai aumentar, fazendo com que a velocidade de reagédo
do jogador tenha de ser menor para poder coletar o maior nimero de estrelas. No final de cada
jogo, o paciente podera ver a que nivel chegou e qual foi a sua pontuacdo, verificando de forma

simples a sua evolucgéo ao longo do tempo.

Pontuacio [

(

Figura 49- Jogo Coleta Estrelas
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Reacédo Luz

O jogo “Reacdo Luz” (Figura 50) pretende estimular o movimento dos dedos da méo e a
velocidade de reacdo e execucdo do movimento. Neste jogo, € pretendido que os pacientes
reajam ao aparecimento de luzes na base de interacdo, clicando no botdes de presséo,
apresentados na Figura 15 — b), respetivo de cada luz para ir completando a sequéncia. Este
exercicio é dividido em 6 niveis, sendo que, a medida que os niveis vao avancando, a sequéncia
sera cada vez maior. Tal como no jogo Rebenta Bola, cada nivel é cronometrado para verificar
qual o tempo que o paciente demora a completar cada sequéncia e, jogo apds jogo, verificar a
sua evolucdo. Assim sendo, o paciente verifica de forma simples se esta a conseguir melhorias
dia apos dia, uma vez gue, sendo as sequéncias fixas, consegue-se fazer uma comparacdo com

os resultados anteriores e verificar e quantificar a melhoria conseguida.

Para além do estimulo para os dedos da m&do, com 0 jogo Reagdo Luz, o paciente também
exercita 0 movimento do brago bem como a sua coordenacdo motora, uma vez que € levado a
pressionar com precisdo os botbes colocados na interface do jogo para poder completar o mais

rapido possivel a sequéncia.

Figura 50- Jogo Reagdo Luz
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3.5.2. Visual Studio C#

Além dos jogos criados, era ambicionado desenvolver uma aplicacdo que fizesse um desenho
grafico dos valores obtidos durante a realizacdo dos testes de forca, para os diferentes tipos de
garra e que registasse os valores para posterior consulta. Tendo em conta as necessidades, foi
necessario recorrer a um software de desenvolvimento grafico, que permitisse fazer esse registo
e 0 desenho gréafico dos mesmos, criando um gréafico Forca/Tempo para posterior analise. O
software selecionado para o desenvolvimento desta aplicacdo foi o C#.

O C# é uma linguagem de programacdao do Visual Studio, que é um software de
desenvolvimento gréfico criado pela Microsoft. A escolha do C# deveu-se sobretudo a maior
familiarizacdo com a linguagem usada e pelo facto de se pretender desenvolver uma aplicacao

compativel com o sistema operativo Windows.

Na fase inicial, o principal objetivo da aplicacdo era fazer o registo da forca maxima que o
paciente conseguia aplicar nos diferentes objetos, mas, apos o primeiro teste feito com o
primeiro prototipo desenvolvido, percebeu-se que era necessario conceber algo mais interativo.
Tendo isso em conta, projetou-se uma aplicacdo que permite ao paciente ndo sé fazer forca até
ao seu limite, mas também fazer uma forca controlada, possibilitando-lhe encarar a aplicacéo
ndo s6 como uma mera avaliacdo, mas como um jogo, tornando o exercicio mais apelativo e
interativo. Assim sendo, foram criados dois modos de utilizacdo da aplicacdo, em que num o
paciente tera patamares de forca pré definidos para atingir € manter (Figura 51) e noutro, em
que poderé aplicar a sua forca livremente (Figura 52).

Force [N]

VAV =RV

20

Force[N]

o« »|

Time[s]

Figura 51- Gréafico com Patamares Limite de Forca
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Force [N]

VANV AN

B
5

Force[N]

O« >

Time[s]

Figura 52- Grafico com Forga Livre

O paciente conseguird monitorizar qual a sua forca maxima para cada exercicio, bem como
verificar o controlo da forga aplicada, verificando se consegue manter um nivel de forca
constante e respeitar os limites de forca definidos inicialmente. Terminados os exercicios e
preenchidos os respetivos campos de identificacdo do paciente e do exercicio realizado, a
aplicacdo permite a gravacdo de todos os dados da forca exercida no teste, registando também
a forca maxima conseguida e gravando uma imagem do grafico. A figura seguinte ilustra o

layout geral da aplicacdo desenvolvida.

Force Limit

Force [N]

Patient 1D Exemplo

Force [N]
3 4 Test: Ball

Week: 1 v Day 1 «

INAPANA = o
4 O ==

- J
.@. 1= '—C BioMecénica

Aplicada

STOP

Force[N]

-]

Figura 53- Layout da Aplica¢do HRS
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4. Testes de Funcionalidade e Analise de Resultados

Terminado todo o processo de desenvolvimento, procedeu-se a preparacdo de alguns testes de
funcionalidade do prot6tipo com o objetivo de verificar e validar a sua funcionalidade, assim
como recolher junto de terapeutas e pacientes a sua opinido acerca do equipamento. Para a
recolha de dados, foram criados dois questionarios: um questionario de utilidade, direcionado

para os terapeutas e um questionario de utilizacdo, a responder pelos pacientes.

Os testes de funcionalidade foram realizados no Hospital Rovisco Pais, na Tocha, e no Lar Boa
Esperanca, no Caramulo. A amostra do teste envolve a participacdo de dez pacientes voluntarios

e seis profissionais de salde, quatro fisioterapeutas e dois médicos fisiatras.

Todos os participantes, nesta fase de testes, foram devidamente informados e enquadrados no
estudo pretendido, participando de forma voluntaria e consciente nos testes, sendo que, todos

0s assinaram um consentimento livre, esclarecido e informado.

Na realizacdo dos testes de funcionalidade, foram apresentados todos os exercicios que compde
0 HRS, explicando em todos eles, 0 seu objetivo e modo de utilizacdo. A realizacdo dos testes
foi efetuada com a supervisdo dos médicos fisiatras e dos terapeutas que seguem 0s pacientes
voluntarios, de forma a acompanhar todo o processo de avaliacdo e poderem de forma clara e

objetiva responder ao questionario a eles dirigido.

Os modelos dos documentos utilizados na fase de testes encontram-se no Apéndice 8.1, 8.2 e

8.3. A Figura 54 mostra alguns momentos de utilizacdo do equipamento pelos voluntarios.
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Figura 54- Pacientes a testar o HRS

Com a realizacdo dos testes préaticos, foi possivel verificar que todos os voluntarios foram
capazes de realizar os exercicios propostos, havendo, no entanto, uma adaptacdo mais facil a
uns jogos do que a outros. No jogo Jump Ball, os pacientes demonstraram dificuldade em
realizar os testes de nivel de exigéncia mais elevada, apresentando claras fragilidades no
controlo da forca de preensdo para ultrapassar os obstaculos. De acordo com os terapeutas que
acompanharam os testes, as dificuldades obtidas s&o normais, uma vez que, a motricidade fina
dos pacientes testados € muito reduzida e tiveram pouco tempo para se adaptar a sensibilidade
do sensor. No entanto, consideram que, com um tempo de adaptacdo superior e ajuste da
dificuldade nos niveis superiores, 0s pacientes serdo capazes de realizar todos os niveis,

afirmando que o0 mesmo serd uma grande valia para exercitar a motricidade fina.

Em relagéo ao jogo Coleta Estrelas, todos os pacientes conseguiram jogar e perceber o objetivo
do mesmo de forma rapida e intuitiva. Ainda assim, alguns dos pacientes mostram dificuldade
em controlar o movimento da cesta, verificando-se alguma desorientacao e confusdo na direcédo

a seguir. Neste caso, a situacdo prevista do controlo do movimento da cesta de trés formas
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diferentes, permitiu que, quando o movimento era ajustado de acordo com a dificuldade do
paciente, este conseguisse realizar o exercicio tranquilamente, verificando-se uma maior
capacidade de controlo e orientagdo. O jogo Coleta Estrelas foi considerado o mais dificil pela
maioria dos voluntarios, mas ao mesmo tempo, foi o segundo jogo que recolheu maior votacdo

nas preferéncias dos pacientes.

O jogo Rebenta Bola, a par com o jogo Jump Ball foi encarado pelos pacientes como um dos
mais dificeis de executar. Ao realizar o exercicio, alguns pacientes mostraram-se um pouco
confusos quanto ao dedo que deveriam mover para jogar, baralhando-se com frequéncia
relativamente ao sistema de numeracédo dos dedos usada na realizacao do exercicio. Observando
essa dificuldade, recomecou-se o exercicio, dando uma indicacdo sonora do dedo que se devia
mover (indicador, médio, anelar e mindinho). Com a nova instrugdo associada, 0s pacientes
conseguiram ultrapassar a dificuldade que estavam a ter, comecando de forma clara a
movimentar os dedos corretos. Ainda neste jogo, alguns pacientes, mostraram dificuldade em
realizar os movimentos dos dedos devido ao facto de a luva ser considerada demasiado larga e
grossa para alguns utentes. Esta situacdo deveu-se ao facto, de nao ter sido possivel terminar a
tempo dos testes, as luvas projetadas (Figura 55) para o jogo, tendo sido adaptado numas luvas
comuns, o sistema para poder testar o jogo. Mesmo com as dificuldades mencionadas, 0s
pacientes mostraram-se bastante entusiasmados e motivados com o jogo, agradando-lhes

bastante o facto de poderem controlar o mesmo através de uma luva.

Figura 55- Prot6tipo da Luva do Jogo Rebenta Bola
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No jogo Reacdo Luz, todos os pacientes demonstraram um grande a-vontade em realizar o
exercicio, conseguindo jogar de forma auténoma desde logo, necessitando apenas da primeira
explicacdo dos objetivos do jogo para o fazer. Durante a realizacao do teste, foi visivel em todos
0S pacientes, 0 seu entusiamo e satisfacdo, mostrando-se orgulhosos consigo mesmos, pelo
facto de estarem a conseguir realizar tudo de forma auténoma. O jogo da Reacdo Luz foi

considerado pela maioria dos pacientes como o que mais gostaram de jogar.

No geral, o feedback recebido por parte de pacientes acerca do HRS foi muito positivo. Todos
os voluntérios que participaram na fase testes afirmaram que se sentiram mais motivados em
realizar os exercicios no HRS e que gostariam de continuar a usa-lo nos seus treinos futuros,
uma vez que consideram que o HRS é uma mais-valia no seu treino diario. Terminados os testes
e 0 preenchimento dos questionarios, 0s pacientes questionavam se iriam poder continuar a usar
0 equipamento, mostrando um claro interesse em poder continuar a realizar 0s seus exercicios
no HRS.

Também por parte dos terapeutas, foi recebido um feedback bastante positivo. Foi considerado
de forma unanime, que o HRS é um equipamento bastante vantajoso para a recuperacao e
avaliacdo dos pacientes, uma vez que, atraves do seu carater interativo e ludico, estimula os
pacientes na realizacdo dos exercicios. Na sua andlise, os terapeutas consideram que o HRS é
um equipamento com relevancia no apoio a reabilitacdo dos pacientes e que retne condicGes
necessarias para poder ser utilizado no treino do mesmo, manifestando interesse em poder
continuar a contar com o HRS na recuperacdo dos seus pacientes. Foram também feitas algumas
observacOes, sendo sugerido alguns ajustes nos layouts dos jogos, de forma a elucidar os

pacientes, promovendo desta forma, uma melhoria no desempenho na realizacdo dos exercicios.

Em seguida sdo apresentadas as tabelas com os resultados obtidos dos questionarios aos
pacientes e terapeutas. Em apéndice é possivel consultar as respostas aos questionarios

realizados.
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Tabela 2- Resultados Questionarios Terapeutas
Questionarios de Utilidade
Questoes Resultados
1.Considera os exercicios adequados para a reabilitacdo do paciente? 1- 0%
2- 0%
Discordo Totalmente Concordo Totalmente 3- 16.67%
4- 66.67%
] ] ] ] ] 5-  16.67%
1 2 3 4 5
2.0 HRS é util para a motivagao do Paciente durante a recuperacao? 1- 0%
2- 0%
Discordo Totalmente Concordo Totalmente 3- 0%
4- 50%
L] L] L] L] L] 5- 50%
1 2 3 4 5
3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes? 1- 0%
2- 0%
Discordo Totalmente Concordo Totalmente 3- 20%
4-  40%
([ ([ ([ ([ ([ 5- 40%
1 2 3 4 5
4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperacéo do paciente? 1- 0%
2- 0%
Discordo Totalmente Concordo Totalmente 3- 0%
4- 66.67%
[l [l [l [l ([ 5-  33.33%
1 2 3 4 5
5.Considera 0 HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas? 1- 0%
2- 0%
Claramente N&o Claramente Sim 3- 0%
4-  50%
[ [ [ [ ] 5- 50%
1 2 3 4 5
6.Qual a avaliacdo geral que faz ao HRS? 1- 0%
2- 0%
Muito Mau Muito Bom 3- 0%
4- 83.33%
[ [ [ [ [ 5-  16.67%
1 2 3 4 5
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Tabela 3- Resultados Questionarios Pacientes

Questionarios de Utilizacdo

Questdes Resultados

1.Como classifica 0 HRS em relagdo ao método de treino habitual?
a) Muito Pior a) 0%
b) Pior b) 20%
¢) Melhor c) 40%
d) Muito Melhor d) 40%

2.Como classifica 0 HRS quanto ao seu funcionamento?
a) Muito dificil a) 20%
b) Dificil b) 30%
c) Fécil c) 40%
d) Muito Fécil d) 10%

3.Como considera a disposicao dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizaciao dos

exercicios? a) 0%
a) Totalmente Inadequado b) 20%
b) Pouco adequado c) 60%
¢) Adequado d) 20%

d) Totalmente adequado

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

a) Jump Ball a) 10%
b) Coleta Estrelas b) 30%
c) Reacdo Botdes c) 50%
d) Rebenta Bola d) 10%
5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?
a) Jump Ball a) 22%
b) Coleta Estrelas b) 44%
¢) Reagdo Botbes c) 11%
d) RebentaBola d) 22%
6.Na sua opinido, considera 0 HRS uma mais-valia para a seu treino?
a) Discordo Totalmente a) 0%
b) Discordo b) 0%
¢) Concordo c) 50%
d) Concordo Totalmente d) 50%
7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?
a) Mau a) 0%
b) Satisfatério b) 20%
¢) Bom c) 40%
d) Muito Bom d) 40%
8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?
a) Nada Motivado a) 0%
b) Pouco Motivado b) 0%
¢) Motivado c) 40%
d) Muito Motivado d) 60%
e)
9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?
a) Claramente Nédo a) 0%
b) Talvez Ndo b) 0%
c) Talvez Sim c) 40%
d) Claramente Sim d) 60%
10.Qual a avaliagédo geral que faz ao HRS?
a) Mau a) 0%
b) Satisfatorio b) 10%
¢) Bom c) 50%
d) Muito Bom d) 40%
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5. Conclusdes e Desenvolvimentos Futuros

A realizacdo deste trabalho de projeto tinha como foco o desenvolvimento de um sistema de
avaliacdo funcional da mdo. Pretendia-se conceber um equipamento capaz de avaliar e
estimular as capacidades de motricidade e de preensdo associadas a mao, utilizando um sistema
interativo e com biofeedback em tempo real, permitindo ao paciente perceber de forma rapida
e intuitiva os seus progressos. Assim, foi desenvolvido um equipamento, designado por HRS —

Hand Rehabilitation System, que se encontra descrito neste trabalho.

Através dos ensaios realizados, pode afirmar-se que o HRS reline consenso entre os pacientes
e terapeutas, sendo considerado por todos os elementos que participaram na fase de testes como
uma mais-valia e uma motivacdo extra no processo de reabilitacdo. A realiza¢do dos exercicios
em forma de jogos, assim como a avaliacdo e biofeedback recebido em tempo real, foram os
elementos que mais cativaram os pacientes. Sendo um equipamento de facil utilizacdo e que
permite autonomia no seu uso, foi encarado por parte dos voluntarios como uma conquista e

uma motivacdo extra o facto de conseguirem realizar os exercicios de forma auténoma.

Os resultados obtidos, dos testes de funcionalidade realizados, s& um bom indicativo da
relevancia do HRS, permitindo concluir que, o equipamento retne as condi¢des necessarias
para ser uma ajuda efetiva no processo de reabilitacdo dos pacientes vitimas de AVC, sendo
uma ferramenta de apoio aos terapeutas no exercicio da sua funcdo. O HRS apresenta também
carateristicas adequadas para ser utilizado noutros contextos, como por exemplo na terapia

ocupacional ou situacfes que exijam capacidade de preensdo e a motricidade da méo.

Como trabalho futuro, pretende-se corrigir algumas limitagOes detetadas na fase de teste,
ajustando o sistema de comunicacéo e o layout das interfaces graficas, de forma a tornar mais
claras e objetivas as instrucdes dadas aos pacientes para a realizacio dos exercicios. E desejado
também, ajustar a fisionomia da luva, para que esta seja adaptada a medida da mao de cada

utilizador.
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Conclus@es e Desenvolvimentos Futuros

A introducdo de novos exercicios é também um dos objetivos a alcancar numa futura
atualizacdo do HRS, estendendo a area de acdo do equipamento a todo o membro superior. E
também pretendido realizar mais testes de funcionalidade durante um periodo de tempo

superior, permitindo desta forma, uma melhor adaptacédo do paciente ao equipamento.
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7.1. Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer
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APPENDIX A

FUGL- MEYER ASSESSMENT OF PHYSICAL PERFORMANCE

General Procedure and Rules

PROCEDURE

Description: This assessment is
a measure of upper extremity
(UE) and lower extremity (LE)
motor and sensory impairment.

Equipment: A chair, bedside
table, reflex hammer, cotton
ball, pencil, small piece of
cardboard or paper, small can,
tennis ball, stop watch, and
blindfold.

Administration: The complete
assessment usually requires 45
minutes.

Lower Extremity

GENERAL RULES
Perform the assessment in a quiet area when the patient is maximally alert.

Volitional movement assessment: This includes flexor synergy, extensor synergy,

movement combining synergies, movement out of synergy, wrist, hand, and
coordination/speed. For all tests of volitional motion, these guidelines are to be
followed:

1. Give clear and concise instructions. Mime as well as verbal instructions
permissible.

2. Have patient perform the movement with non-affected extremity first. On
affected side, check for available passive range of motion (PROM) prior to
asking patient to perform the movement.

3. Repeat each movement 3x on the affected side and score best performance.
If full score is attained on trials 1 or 2, do not have to repeat 3 times. Only
test Coordination/speed, one time.

4. Do not assist patient, however verbal encouragement is permitted.

5. Test the wrist and hand function independently of the arm. During the wrist
tests (items 7a-e), support under the elbow may be provided to decrease
demand at the shoulder; however, the patient should be activating the
elbow flexors during the elbow at 90 degree tests and activating the elbow
extensors during the elbow at 0 degree tests. In contrast, assistance can be
provided to the arm at the elbow and just proximal to the wrist in order to
position the arm during the hand tests (items 8a-g).

Fugl-Meyer Motor Assessment

Item Procedure Scoring

I. Reflexactivity | e Patient is supine or sitting. e Scoring (Maximum
e Attempt to elicit the Achilles and patellar reflexes. possible score = 4):
®  Assess the unaffected side first. ® (0) - No reflex activity
e Test affected side. can be elicited;

e (2)-Reflex activity can
be elicited. Items to be
scored are Achilles and
patellar reflexes.

lIA. Elexor e Patient is supine. e Scoring (Maximum
synergy e Have patient perform movement with unaffected side first. possible score = 6):
e Onthe affected side, check patient’s available PROM at e (0)-Cannotbe
each joint to be tested. performed at all
e Start with leg fully extended at hip, knee, and ankle. ® (1)- Partial motion
Instruct the patient to “bring your knee to your chest and ® (2)-Full motion

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team
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1IB. Extensor
synergy

IIl. Movement
combining
synergies

(in sitting)

pull up your toes” (therapist is observing for evidence of
hip, knee, ankle flexion in order to assess the presence of
all components of the flexor synergy). Therapist can cue
the patient to move any missing component.

e Test 3x on the affected side and score best movement at
each joint.

e Patient is sidelying.

e Have patient perform movement with unaffected side first.

e Onthe affected side, check patient’s available PROM at
each joint to be tested.

e  Startin 90 degrees hip flexion, 90 degrees knee flexion and
ankle dorsiflexion.

® Instruct the patient to "push your foot down and kick down
and back”. (Ankle plantarflexion, knee extension, hip
adduction and hip extension.)

e  Slight resistance should be applied in adduction which is
gravity-assisted in this position to ensure patient is actively
adducting.

e Test 3x on the affected side and score best movement at
each joint.

3a. Knee flexion beyond 90°:

e Patient is sitting, feet on floor, with knees free of chair.
Knee to be tested is slightly extended beyond 90° knee
flexion. Calf muscles should not be on stretch. To decrease
friction, patient’s shoes can be removed, but socks should
remainon.

e Have patient perform movement with unaffected side first.

® Check patient’s available PROM on the affected side for this
motion.

e Patient is instructed to "pull your heel back and under the
chair."

e Test 3x on the affected side and score best movement.

3b. Ankle Dorsiflexion:
®  Patient is sitting, feet on floor, with knees free of chair. Calf
muscles should not be on stretch.

e  Have patient perform movement with unaffected side first.

e  Onthe affected side, check patient’s available PROM at the
ankle joint.

e Patient is instructed to "keeping your heel on the floor, lift
your foot."

e Test 3x on the affected side and score best movement.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

Items to be scored are: Hip
flexion, knee flexion, ankle
dorsiflexion.

Scoring (Maximum
possible score = 8):

e (0)— No motion

® (1) - Partial motion

® (2)-Full motion

Items to be scored are: Hip
extension, hip adduction,
knee extension, ankle
plantarflexion.

Scoring (Maximum

possible score = 2):

e (0) - No active motion

® (1) - From slightly
extended position,
knee can be flexed but
not beyond 90° or hip
flexes while
attempting to flex
knee

® (2)—Knee flexion
beyond 90°

Scoring (Maximum
possible score = 2):

e (0) - No active motion
® (1)-Incomplete active
flexion (heel must

remain on floor with
medial and lateral
borders of the forefoot
clearing the floor
during dorsiflexion)

® (2)-Normal
dorsiflexion (full within
available ROM, heel
remains on the floor)
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IV. Movement
out of synergy
(Standing, hip
at 0 degrees)

IV. Movement
out of synergy
(Standing, hip
at 0 degrees)

V. Normal
Reflexes

(sitting)

4a

. Knee Flexion:

Patient is standing, hip at O degrees (or full available ROM
up to 0 degrees). On leg that is being tested, hip is at 0
degrees (or full available ROM up to 0 degrees), but the
knee is flexed, and the patient’s toes are touching the floor
slightly behind. Evaluator can provide assistance to
maintain balance and patient can rest hands on a table.
Have patient perform movement with unaffected side first.
Check patient’s available PROM on the affected side for this
motion.

Patient is instructed to "keeping your hip back, kick your
bottom with your heel."

Test 3x on the affected side and score best movement.

4b. Ankle Dorsiflexion:

Patient is standing, hip at 0 degrees. If patient’s calf muscle
length is limiting active dorsiflexion in this starting position,
then leg that is being tested can be positioned forward, so
the hip is at approximately 5 degrees of flexion, and calf
muscles are in lengthened position. Knee must stay fully
extended. Evaluator can provide assistance to maintain
balance and patient can rest hands on a table.

Have patient perform movement with unaffected side first.
On the affected side, check patient’s available dorsiflexion
PROM.

Patient is instructed to "keeping your knee extended and
your heel on the floor, lift your foot."

Test 3x on the affected side and score best movement

This item is only included if the patient achieves a
maximum score on all previous lower extremity items,
otherwise score 0 .

The examiner shall elicit patellar and Achilles phasic
reflexes with a reflex hammer and knee flexors with quick
stretch of the affected leg and note if the reflexes are
hyperactive or not.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

Scoring (Maximum
possible score = 2):

(0) — Knee cannot flex
without hip flexion
(1) — Knee flexion
begins without hip
flexion but does not
reach to 90° or hip
begins to flex in later
phase of motion

(2) — Knee flexion
beyond 90° (Knee
flexion beyond 90
degrees with hip
maintained in
extension)

Scoring (Maximum
possible score = 2):

(0) — No active motion
(1) — Partial motion
(less than full available
range with knee
extended; heel must
remain on floor with
medial and lateral
borders of the forefoot
clearing the floor
during dorsiflexion, or
hip and/or knee flexes
during motion while
attempting
dorsiflexion)

(2) = Full motion (within
available dorsiflexion
range with knee
extended and heel on
the floor)

Scoring (Maximum
possible score = 2):

(0) - At least 2 of the 3
phasic reflexes are
markedly hyperactive
(1) — One reflex is
markedly hyperactive
or at least 2 reflexes
are lively

(2) - No more than one
reflex is lively and none
are hyperactive

68



VI.
Coordination/spe
ed - Sitting: Heel
to opposite knee
repetitions in
rapid succession

Patient positioned in sitting with eyes open.

Starting position is with heel to be tested resting on
opposite ankle.

Have patient perform movement with unaffected side first.
Check available PROM on the affected side.

Patient is instructed to "Bring your heel from your opposite
ankle to your opposite knee, keeping your heel on your
shin bone, move as fast as possible."

Use a stopwatch to time how long it takes the patient to do
S full (ankle to knee to ankle) repetitions.

Use the full achieved active ROM on the unaffected limb as
the comparison for the affected limb. If active ROM of
affected limb is significantly less than that of unaffected
limb, patient should be scored “0” for speed.

Repeat the same movement with the affected leg. Record
the time for both the unaffected and affected sides.
Observe for evidence of tremor or dysmetria during the
movement

NOTE: This item attempts to discriminate between basal
ganglia, thalamic, or cerebellar strokes in which tremor or
dysmetria may result as a direct result of lesion to these
areas. The majority of stroke cases are in the middle
cerebral artery or basilar artery distributions where we
expect to observe paralysis that affects movement speed
but does not cause tremor or dysmetria. In cases of
complete paralysis, observe for any indication of tremor or
dysmetria that may be evident in face, voice, arms or legs.
If there are no indicators of tremor or dysmetria, then
score these items 2 and score speed 0.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

Scoring Tremor (Maximum

possible score = 2):

e (0) - Marked tremor

® (1) -Slight tremor

® (2)—No tremor

Scoring Dysmetria

(Maximum possible score =

2):

e (0) - Pronounced or
unsystematic dysmetria

e (1)-Slight or
systematic dysmetria

® (2) - No dysmetria

Scoring Speed (Maximum

possible score = 2):

e (0) - Activity is more
than 6 seconds longer
than unaffected leg

® (1)-2-5.9 seconds
longer than unaffected
leg

® (2) - less than 2 seconds
difference
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Upper Extremity
Item
I. Reflex activity

1. Flexor synergy

Ill. Extensor
synergy

IV. Movement
combining
synergies

The patient is

asked to perform

Instructions Scoring
e  Patient is sitting. ®  Scoring (Maximum possible
e Attempt to elicit the biceps and triceps reflexes. score =4):
Test reflexes on unaffected side first. ® (0) - No reflex activity can
e Test affected side. be elicited
® (2)- Reflex activity can be
elicited
Patient is sitting. ®  Scoring (Maximum possible
e Have patient perform movement with unaffected side score =12):
first. e (0) - Cannot be performed
e  Onthe affected side, check patient’s available PROM at atall
each joint to be tested. ® (1) - Performed partly
e The starting position should be that of full extensor ® (2) - Performed faultlessly
synergy. If the patient cannot actively achieve the e |tems to be scored are:
starting position, the limb may be passively placed Elevation (scapular), shoulder
extended towards opposite knee in shoulder retraction (scapular), shoulder
adduction/internal rotation, elbow extension, and abduction (at least 90 degrees)
forearm pronation. and external rotation, elbow
e Instruct the patient to fully supinate his/her forearm, flexion, and forearm
flex the elbow, and bring the hand to the ear of the supination.
affected side. The shoulder should be abducted at least °
90 degrees.
e Test 3x on the affected side and score best movement
at each joint
e  Patient is sitting. ®  Scoring (Maximum possible
e Have patient perform movement with unaffected side score = 6):
first. e (0) - Cannot be performed
e On the affected side, check patient’s available PROM at atall
each joint to be tested. ® (1) - Performed partly
e The starting position should be that the limb is ® (2)- Performed faultlessly
passively placed at patient’s side in elbow flexion and ® |temsto be scored are:
supination. The examiner must ensure that the patient Shoulder adduction/internal
does not rotate and flex the trunk forward, thereby rotation, elbow extension, and
allowing gravity to assist with the movement. The forearm pronation.
pectoralis major and triceps brachii tendons may be
palpated to assess active movement.
® |nstruct the patient to adduct & internally rotate the
shoulder, extend his arm towards the unaffected knee
with the forearm pronated.
e Test 3x on the affected side and score best movement
at each joint.
4a. Hand to lumbar spine: ®  Scoring (Maximum possible

Patient is sitting with arm at side, shoulder at 0°, elbow
at 0°.

Have patient perform movement with unaffected side
first.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

score =2):

® (0)— No specific action is
performed (or patient
moves but does not reach
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three separate
movements (4a,
4b, 4c).

V. Movement out

of synergy

The patient is
asked to perform
three separate
movements (5a,
5b, 5¢).

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)

e Check patient’s available PROM on the affected side for
this motion.

e Patient is instructed to actively position the affected
hand on the lumbar spine by asking them to “put your
hand behind your back”.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

4b. Shoulder flexion to 90°, elbow at 0°:

e  Patient is sitting with hand resting on lap.

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Onthe affected side, check patient’s available PROM
for shoulder flexion to 90° and full elbow extension.

e Patientis instructed to flex the shoulder to 90°, keeping
the elbow extended. The elbow must be fully extended
throughout the shoulder flexor movement; the forearm
can be in pronation or in a mid-position between
pronation and supination.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

4c. Pronation/supination of forearm, elbow at 90°, shoulder

at 0%

e  Patient is sitting with arm at side, elbow flexed, and
forearm in supination.

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Onthe affected side, check patient’s available PROM
for end range of pronation and supination.

e Patient is instructed to actively flex the elbow to 90°
and pronate/supinate the forearm through the full
available ROM.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

5a. Shoulder abduction to 90°, elbow at 0°, and forearm

pronated:

e  Patient is sitting with arm and hand resting at side.

e  Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Check patient’s available PROM on the affected side for
this motion.

e  Patient is instructed to abduct the shoulder to 90°, in a
pure abduction motion, with the elbow fully extended

Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

ASIS)

® (1) - Hand must pass
anterior superior iliac spine
(performed partly)

® (2)- Performed faultlessly

(patient clears ASIS and can

extend arm behind back
towards sacrum; full elbow

extension is not required to

score a 2)

Scoring (Maximum possible
score =2):
e (0)—Arm is immediately

abducted, or elbow flexes at

start of motion
® (1) - Abduction or elbow

flexion occurs in later phase

of motion

® (2)- Performed faultlessly
(patient can flex shoulder
keeping elbow extended)

Scoring (Maximum possible

score =2):

® (0) - Correct position of
shoulder held in adduction
at side of body and elbow

flexion, and/or pronation or

supination cannot be
performed.

® (1) - Active pronation or
supination can be
performed even within a
limited range of motion,
with elbow flexed at 90°
and arm at side.

® (2)-Complete pronation
and supination with with
elbow flexed at 90° and
arm at side.

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) - Initial elbow flexion
occurs, or any deviation
from pronated forearm
occurs

® (1) - Motion can be
performed partly, or, if
during motion, elbow is
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Vi

5b. Shoulder flexion from 90°-180°, elbow at 0°, and

and the forearm pronated.

Test 3x on the affected side and score best movement.

forearm in mid-position:

5c. Pronation/supination of forearm, elbow at 0°, and

Patient is sitting with elbow extended, hand resting on

knee.

Have patient perform movement with unaffected side

first.

Check patient’s available PROM on the affected side for

this motion.

Patient is instructed to flex the shoulder above 90°,
with the elbow fully extended and the forearm in the
mid-position between pronation and supination.

Test 3x on the affected side and score best movement.

shoulder at 30°-90° of flexion:

L]
L]
L]
L]
L]
Normal °
Reflexes
(sitting)

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)

Patient is sitting with elbow extended, shoulder

between 30°-90° of flexion.

Have patient perform movement with unaffected side

first.

Check patient’s available PROM on the affected side for

this motion.

Patient is instructed to pronate and supinate the
forearm as the shoulder remains flexed between 30-
90° and the elbow is fully extended.

Test 3x on the affected side and score best movement.

This item is only included if the patient achieves a
maximum score on all previous upper extremity items,

otherwise score 0.

The examiner shall elicit biceps and triceps phasic
reflexes with a reflex hammer and finger flexors with
quick stretch and note if the reflexes are hyperactive or

not.

Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

flexed, or forearm cannot
be kept in pronation;

® (2)- Performed faultlessly
(patient can fully abduct
shoulder, keeping forearm
pronated with no elbow
flexion)

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) - Initial flexion of elbow
or shoulder abduction
occurs (arm is immediately
abducted, or elbow flexes at
start of motion)

e (1) - Elbow flexion or
shoulder abduction occurs
during shoulder flexion (in
later phases of motion)

® (2)- Performed faultlessly
(patient can flex shoulder
above, with forearm in mid-
position and no elbow
flexion)

Scoring (Maximum possible

score =2):

® (0) - Supination and
pronation cannot be
performed at all, or elbow
and shoulder positions
cannot be attained

® (1) - Elbow and shoulder
properly positioned and
supination performed in a
limited range

® (2)- Performed faultlessly
(complete pronation and
supination with correct
positions at elbow and
shoulder)

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0)- Atleast 2 of the 3
phasic reflexes are
markedly hyperactive

® (1) - One reflex is markedly
hyperactive or at least 2
reflexes are lively

® (2)- No more than one
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reflex is lively, and none are
hyperactive

VIl. Wrist 7a. Stability, elbow at 90°, and shoulder at 0°: ®  Scoring (Maximum possible
e  Patient is sitting with arm and hand resting at side. score =2):
During the wrist e Have patient perform movement with unaffected side e (0) - Patient cannot
tests, support first. dorsiflex wrist to required
underthe elbow | o  Check patient’s available PROM on the affected side for 15°
to may. be this motion. e (1) - Dorsiflexion is
provided to e Patientis instructed to dorsiflex (extend) the wrist to accomplished, but no
decrease demand the full range of 15° (or full available range) with the resistance is taken
at the shoulder; elbow at 90° flexion and the shoulder at 0°. If full range ® (2) - Position can be
hovyever, the of dorsiflexion is attained, slight resistance is given. maintained with some
patient shouldbe | 15t 35 on the affected side and score best movement. (slight) resistance
activating the
elbow flexors
during the elbow 7b. Flexion/extension, elbow at 90°, and shoulder at 0°: ®  Scoring (Maximum possible
at 90 degree tests | ®  Patient is sitting with arm and hand resting at side. score =2):
and activatingthe | ®  Have patient perform movement with unaffected side e (0) - Volitional movement
elbow extensors first. does not occur
during the elbow | e  Patient is instructed to perform repeated smooth ® (1) - Patient cannot actively
at 0 degree tests. alternating movements from 15 degrees of flexion move through the wrist
The patient is (wrist extension) to 15 degrees of extension. joint throughout the total
asked to perform | e  Test 3x on the affected side and score best movement range of motion
five separate e (2) - Faultless, smooth
movements (7a, movement (repetitive
7b, 7c, 7d, 7e). through full available ROM)
7c. Stability, elbow at 0°, and shoulder at 30° flexion: ®  Scoring (Maximum possible
e Patient is sitting with elbow extended, hand resting on score =2):
knee and forearm pronated. e (0) - Patient cannot
® Have patient perform movement with unaffected side dorsiflex wrist to required
first. 15°
®  Check patient’s available PROM on the affected side for ® (1) - Dorsiflexion is
this motion. accomplished, but no
e Patient is instructed to dorsiflex (extend) the wrist to resistance is taken
the full range of 15° (or full available range) with the ® (2) - Position can be
elbow fully extended and the shoulder at 30° flexion. If maintained with some
full range of dorsiflexion is attained, slight resistance is (slight) resistance
given.
e Test 3x on the affected side and score best movement.
7d. Flexion/extension, elbow at 0°, and shoulder at 30° e  Scoring (Maximum possible
flexion: score =2):
®  Patient is sitting with elbow extended, hand resting on e (0) - Volitional movement
knee and forearm pronated. does not occur
e Have patient perform movement with unaffected side ® (1) - Patient cannot actively
first. move throughout the total
e Patient is instructed to perform repeated smooth range of motion;
alternating movements from maximum dorsiflexion to ® (2) - Faultlessly, smooth
maximum volar flexion with the fingers somewhat movement (repetitive
flexed to the full range of 15° (or full available range) through full ROM)

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team




with the elbow fully extended and the shoulder at 30°

flex.
e Test 3x on the affected side and score best movement.
7e. Circumduction: ®  Scoring (Maximum possible
e  Patient is sitting with arm at side elbow flexed to 90°, score =2):
and forearm pronated. e (0) - Cannot be performed
e Have patient perform movement with unaffected side (volitional movement does
first. not occur)
® Check patient’s available PROM on the affected side for ® (1)-Jerky motion or
this motion. incomplete circumduction
e Patient is instructed to circumduct the wrist with ® (2) - Complete motion with
smooth alternating movements throughout the full smoothness (performs
range of circumduction. faultlessly, smooth,
e Test 3x on the affected side and score best movement. repetitive movement
through full ROM)
VIIl. Hand 8a. Finger mass flexion: e Scoring (Maximum possible
score =2):

During the hand ® (0)— No flexion occurs

tests, assistance e (1) - Some flexion, but not
can be provided full motion

e Patient is sitting with arm on bedside table or lap.
to the arm at the g P ® (2)-Completed active

EIbO‘.N and just ° Have patient perform movement with unaffected side Hexlon Gompansd ko
proximal to the first unaffected hand)
wrist in order to e Check patient’s available PROM on the affected side for
position the arm this motion.
for the grasp e  Starting from the position of finger extension (this may
tasks. be attained passively if necessary), instruct the patient
The patient is to fully flex all fingers.
asked to perform | e  Test 3x on the affected side and score best movement
SevEnSepardic b. Finger mass extension: ®  Scoring (Maxi ibl
movements (83, 8 8 coring (Maximum possible
8b, 8¢, 8d, 8e, 8f, seoren2):
8g). The object is %3‘\" e (0)— No extension occurs
not placed in the =i ® (1) Patient can release an
hand but active mass flexion grasp
presented to the e  Patient is sitting with arm on bedside table or lap. e (2)-Full active extension
patient so that it e Have patient perform movement with unaffected side (compared to unaffected
requires first. side)
sufficient opening | ®  Check patient’s available PROM on the affected side for
to grasp test this motion.
object, closure on | e  Starting from the position of finger flexion (this may be
object, ability to attained passively if necessary), instruct the patient to
hold against a fully extend all fingers.
slight tug. e Test 3x on the affected side and score best movement.
8c. Grasp I: e  Scoring (Maximum possible
e  Patient is sitting with arm on bedside table. score =2):
®  Have patient perform movement with unaffected side e (0)— Required position
first. cannot be attained
® Check patient’s available PROM on the affected side for ® (1) - Grasp is weak

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team




this motion.

e Instruct the patient to extend the metacarpophalangeal
joints of digits 11-V and flex the proximal & distal
interphalangeal joints. Test this grip against resistance.
You can tell the patient “pretend you are holding the
handle of a briefcase.”

e Test 3x on the affected side and score best movement.

8d. Grasp Il °

=] ==

e  Patient is sitting with arm on bedside table.

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Instruct the patient to abduct the thumb to grasp a
piece of paper. Then ask the patient to perform pure
thumb adduction with the scrap of paper interposed
between the thumb and first digit (as in figure). Test
this grip against resistance by asking the patient to hold
as you attempt to pull the paper out with a slight tug.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

8e. Grasp llI: .

~

®  Patient is sitting with arm on bedside table.

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Instruct the patient to grasp a pen or pencil by
opposing the thumb and index finger pads around the
pen. The tester may support the patient’s arm but may
not assist with the hand function required for the
retrieval task. The pen may not be stabilized by the
therapist or the patient’s other hand. To minimize
excessive movement, however, a pen with a ‘pocket
clip’ that prevents rolling more than 180° may be used.

e Once the pencil is retrieved, instruct the patient to
oppose the thumb pad against the pad of the index
finger with a pencil interposed. Test this grip against
resistance by asking the patient to hold as you attempt
to pull the pencil out with a slight tug upwards.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

8f. Grasp IV: °

e Patient is sitting with arm on bedside table.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
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® (2)-Graspcanbe
maintained against
relatively great resistance

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) - Function cannot be
performed

® (1) - Scrap of paper
interposed between the
thumb and index finger can
be kept in place, but not
against a slight tug

e (2) - Paperis held firmly
against a tug

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) — Function cannot be
performed

® (1)- A pencil interposed
between the thumb pad
and the pad of the index
finger can be kept in place,
but not against a slight tug

® (2) - Pencil is held firmly
against a tug

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) Function cannot be
performed

e (1)-Acaninterposed
between the thumb and

10
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IX. Coordination
and speed -
Sitting: Finger to
nose (5
repetitions in
rapid succession)

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e |Instruct the patient to grasp a small can (placed upright
on a table without stabilization) by opening the fingers
and opposing the volar surfaces of the thumb and
digits. The arm may be supported but the tester may
not assist with hand function.

e Once the canis grasped, test this grip against
resistance by asking the patient to hold as you attempt
to pull the can out with a slight tug. Test 3x on the
affected side and score best movement.

61l Q

e  Patient is sitting with arm on bedside table.

e Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Instruct the patient to perform a spherical grasp by
grasping a tennis ball The tester may support the
patient’s arm but may not assist with the hand function
required for the retrieval task. The ball may not be
stabilized by the therapist or the patient’s other hand.
To minimize excessive movement, the ball can be
placed on an object that reduces rolling. An inverted
medium-sized bottle cap placed under the ball to
prevent rolling is acceptable. Once the tennis ball is
grasped, test this grip against resistance by asking the
patient to hold as you attempt to pull the ball out with
a slight tug.

e Test 3x on the affected side and score best movement.

8g. Grasp V:

e  Patient positioned in sitting with eyes open.

e  Starting position is with hand on lap.

e  Have patient perform movement with unaffected side
first.

e Check patient’s available PROM on the affected side for
this motion.

e Patient is instructed to "bring your finger from your
knee to your nose, as fast as possible."

e Use a stopwatch to time how long it takes the patient
to do 5 repetitions.

e  Repeat the same movement with the affected arm.
Record the time for both the unaffected and affected
sides. Observe for evidence of tremor or dysmetria
during the movement.

e NOTE: This item attempts to discriminate between
basal ganglia, thalamic, or cerebellar strokes in which
tremor or dysmetria may result as a direct result of
lesion to these areas. The majority of stroke cases are

Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

index finger can be kept in
place, but not against a
slight tug
e (2)-Canis held firmly
against a tug
NOTE: the hand must open and
close on the can; itis not
acceptable to have the patient
grasp can by coming down
from the top of the can.

Scoring (Maximum possible

score =2):

e (0) Function cannot be
performed

® (1) - Atennis ball can be
kept in place with a
spherical grasp, but not
against a slight tug

® (2)-Tennis ball is held
firmly against a tug

Scoring Tremor (Maximum

possible score = 2):

e (0)- Marked tremor

e (1) - Slight tremor

® (2)- No tremor

Scoring Dysmetria (Maximum

possible score = 2):

e (0)- Pronounced or
unsystematic dysmetria

® (1)-Slight or systematic
dysmetria

® (2) - No dysmetria

® Scoring Speed (Maximum
possible score = 2):

e (0)— Activity is more than 6
seconds longer than
unaffected hand

® (1)-(2-5.9) seconds longer
1"
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in the middle cerebral artery or basilar artery where we
expect to observe paralysis that affects movement
speed but does not cause tremor or dysmetria. In cases
of complete paralysis, observe for any indication of
tremor or dysmetria that may be evident in face, voice,
arms or legs. If there are no indicators of tremor or
dysmetria, then score these items 2 and score speed 0.
If active ROM of affected limb is significantly less than
that of affected limb, patient should be scored “0” for
speed.
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than unaffected side

® (2)-less than 2 seconds
difference

12
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Light Touch

Fugl Meyer Sensory Assessment

Procedure:

For light touch assessment, area of skin to be
touched, should be free of clothing and exposed.

The procedure can be tested in the sitting or supine
positions. Explain to the patient with their eyes open, “I
am going to touch you with this cotton ball and | would
like you to tell me if you can feel that you are being
touched.” Lightly touch patient with cotton ball over
the unaffected muscle belly. Ask them, “Can you feel
that you are being touched?” This part of the
procedure confirms that the patient understands the
test.

Explain to the patient, “I am going to ask you to close
your eyes. Then | am going to touch you with the
cotton ball on your right/left (unaffected) side followed
by your right/left (affected) side. When | ask you, tell
me if you can feel the touch.” Ask the patient to close
their eyes. Lightly touch unaffected area with cotton
ball and ask, “Do you feel this?” Lightly touch affected
area with cotton ball and ask “Do you feel this?“ If the
patient says they feel the touch on both sides, then
repeat the procedure by touching first the unaffected
side immediately followed by the affected side and ask
the following question. “Does ‘this’ (unaffected area
touch) feel the same as ‘this’ (affected area touch)?”
The intent is to determine if there are differences in
the characteristics of the touch between the two sides.
If the tester is not confident that the patient
understands this procedure or that the response is
inconsistent, the tester may confirm their impression
by using the following procedure. With the eyes closed,
touch the patient on the affected side and ask them to
point to where they were touched with the unaffected
side. If the patient does not recognize that they are
being touched, the score would be absent. If they
recognize the touch but are not accurate on the
localization, the score will be impaired. If they
recognize the touch and are accurate on the
localization, the score will be intact.

Upper Extremity

Upper arm: Follow above procedure by touching
patient over the unaffected and affected biceps muscle
belly.

Palmar surface of the hand: Follow above procedure by
touching patient over the unaffected and affected
palmar surface of the hand.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
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® Scoring :
e (0) - Absent - If the patient

states that he does not feel
the touch on the affected
side, the score is absent.
(1) — Impaired - If the
patient states that he feels
the touch on the affected
side and the touch does not
feel the same between
affected and unaffected
sides or the response is
delayed or unsure, the
score is impaired.

(2) - Intact - If the patient
states that he feels the
touch on the affected side
and the touch feels the
same between affected and
unaffected sides, the score
is intact.
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Proprioception
The objective of
this test is to
determine a
consistent
response that is
accurate and
timely. If unsure,
the tester can
add additional
repetitions to
determine if a
missed response
is true sensory
loss or an error
by the patient
due to test length
not sensory loss.

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)

Lower Extremity

e Thigh: Follow above procedure by touching patient
over the unaffected and affected thigh of the leg.

e Sole of foot: Follow above procedure by touching
patient over the unaffected and affected sole of the
foot.

Procedure:

®  Proprioception can be tested in the sitting or supine
positions for the upper extremity and in supine for the
lower extremity. Start with the unaffected limb.
Explain to the patient with their eyes open, “l am going
to move your arm. This is up; this is down (demonstrate
test). | want you to close your eyes and tell me if | am
moving you up or down.” Use the hand positions
described below for each joint movement.

®  Move the joint through a small range of motion
(approximately 10 degrees for the limb joints and 5
degrees for the digit joints of the hand and foot). Move
the limb at least 3 times in random directions. If the
patient is wrong on any direction, then add several
more repetitions to determine if the accuracy is great
than 75% (score 2) or 75% or less (score 1).

e  Start with the most proximal limb joint on the
unaffected side. Move to the same joint on the
affected side. The intent is to determine if there are
differences in the perception of proprioception
between the two sides. For example, if the patient
identifies the movement stimulus with the same
accuracy and responsiveness of the unaffected side
then the score would be 2. However, if the patient is
accurate but responses are delayed or unsure then the
score would be 1. (At this point, you could ask the
patient if the movement on this side feels the same as
the other side). No perception of joint movement is
scored 0.

Upper Extremity

e Shoulder: Therapist supports patient’s arm by the
medial and lateral epicondyles of the humerus and at
the distal ulnar and radius. Have patient look at arm.
Move shoulder, saying “This is up. This is down.” | am
now going to have you close your eyes and I’'m going to
move your shoulder in either direction. | want you to
tell me “up” or “down.” Randomly move arm
approximately 10 degrees, 4 times (more if needed),
keeping track of correct responses.

e Elbow: Therapist supports patient’s arm by the medial
and lateral epicondyles and the distal ulnar and radius.
Have patient look at elbow. Move elbow, saying “This is
up. This is down.” | am now going to have you close

Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

® Scoring:

e (0)— Absent (no sensation)

® (1) - Impaired (inconsistent
response or three quarters
of answers are correct, but
considerable difference in
sensation compared with
unaffected side)

® (2) - Intact (all answers are
correct, little or no
difference).

14
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your eyes and I'm going to move your elbow in either
direction. | want you to tell me “up” or “down.”
Randomly move elbow approximately 10 degrees, 4
times (more if needed) keeping track of correct
responses.

Wrist: Therapist supports patient’s wrist at the distal
ulna and radius and the heads of the 2nd and 5th
metacarpal. Have patient look at wrist. Move wrist,
saying “This is up. This is down.” | am now going to
have you close your eyes and I’'m going to move your
wrist in either direction. | want you to tell me “up” or
“down.” Randomly move wrist approximately 10
degrees, 4 times (more if needed), keeping track of
correct responses.

Thumb: Therapist supports patient’s thumb proximal to
the interphalangeal joint and either side of the most
distal aspect of the thumb. Have patient look at thumb.
Move thumb at interphalangeal joint, saying “This is
up. This is down.” | am now going to have you close
your eyes and I'm going to move your thumb in either
direction. | want you to tell me “up” or “down.”
Randomly move thumb approximately 10 degrees, 4
times (more if needed), keeping track of correct
responses.

Lower Extremity

The hip and knee should be tested in the supine
position. The ankle and toe can be tested in the supine
or sitting position.

Hip: Therapist supports patient’s leg at the femoral
condyles and the medial and lateral malleolus. Have
patient look at leg. Move hip, saying “This is up. This is
down.” | am now going to have you close your eyes and
I’m going to move your hip in either direction. | want
you to tell me “up” or “down.” Randomly move hip
approximately 10 degrees, 4 times (more if needed),
keeping track of correct responses.

Knee: Therapist supports patient’s leg at the femoral
condyles and the medial and lateral malleolus. Have
patient look at knee. Move knee, saying “This is up.
This is down.” | am now going to have you close your
eyes and I’'m going to move your knee in either
direction. | want you to tell me “up” or “down.”
Randomly move knee approximately 10 degrees, 4
times (more if needed), keeping track of correct
responses.

Ankle: Therapist supports patient’s leg at the medial
and lateral malleoli and the heads of the 1st and 5th
metatarsal. Have patient look at ankle. Move ankle,
saying “This is up. This is down.” | am now going to

15

Locomotor Experience Applied Post-Stroke (LEAPS) (NIH/NINDS/NCMRR R01 NS05056-01A1)
Sullivan et al for LEAPS Investigative Team




have you close your eyes and I'm going to move your
ankle in either direction. | want you to tell me “up” or
“down.” Randomly move ankle approximately 10
degrees, 4 times (more if needed), keeping track of
correct responses.

Toe: Therapist supports patient’s toe at the
interphalangeal joint and either side of the most distal
aspect of the great toe. Have patient look at great toe.
Move interphalangeal joint, saying “This is up. This is
down.” | am now going to have you close your eyes and
I’m going to move your big toe in either direction. |
want you to tell me “up” or “down.” Randomly move
great toe approximately 10 degrees, 4 times (more if
needed), keeping track of correct responses.

16
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APPENDIX B
FUGL-MEYER ASSESSMENT OF PHYSICAL PERFORMANCE

Motor Function Upper Extremity

TEST ITEM SCORE SCORING CRITERIA
Pre | Post
1. Reflexes Biceps 0-No reflex activity can be elicited
Triceps 2-Reflex activity can be elicited
1l. Flexor Elevation 0-Cannot be performed at all
Synergy
Shoulder retraction 1-Performed partly
Abduction (at least 90°) 2-Performed faultlessly
External rotation
Elbow flexion
Forearm supination
1Il. Extensor Shoulder add./int. rot. 0-Cannot be performed at all
Synergy

Elbow extension

Forearm pronation

1-Performed partly

2-Performed faultlessly

IV. Movement
combining
synergies

Hand to lumbar spine

0-No specific action performed
1-Hand must pass anterior superior iliac spine
2-Performed faultlessly

Shoulder flexion to 90°,
elbow at 0°

0-Arm is immediately abducted, or elbow flexes at start of motion
1-Abduction or elbow flexion occurs in later phase of motion
2-Performed faultlessly

Pronation/supination of
forearm with elbow at 90° &
shoulder at 0°

0-Correct position of shoulder and elbow cannot be attained, and/or
pronation or supination cannot be performed at all

1-Active pronation or supination can be performed even within a limited
range of motion, and at the same time the shoulder and elbow are
correctly positioned

2-Complete pronation and supination with correct positions at elbow
and shoulder

V. Movement

Shoulder abduction to 90°,

O-Initial elbow flexion occurs, or any deviation from pronated forearm

out of elbow at 0°, and forearm pronated occurs
synergy 1-Motion can be performed partly, or, if during motion, elbow is flexed,
or forearm cannot be kept in pronation
2-Performed faultlessly
Shoulder flexion 90—180“, 0-Initial flexion of elbow or shoulder abduction occurs
elbow at 00, and forearm in 1-Elbow flexion or shoulder abduction occurs during shoulder flexion
mid-position 2- Performed faultlessly
Pronation/supination of 0-Supination and pronation cannot be performed at all, or elbow and
forearm, elbow at 0% and shoulder positions cannot be attained
shoulder between 30-90° of 1-Elbow and shoulder properly positioned and pronation and supination
flexion performed in a limited range
2-Performed faultlessly
VI. Normal Biceps and/or finger flexors 0-At least 2 of the 3 phasic reflexes are markedly hyperactive
reflex and triceps (This item is only 1-One reflex is markedly hyperactive, or at least 2 reflexes are lively
activity included if the patient achieves a 2-No more than one reflex is lively and none are hyperactive

maximum score on all previous
items, otherwise score 0)
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Sullivan et al for LEAPS Investigative Team

82




TEST

ITEM

SCORE

SCORING CRITERIA

VII. Wrist Stability, elbow at 900, 0-Patient cannot dorsiflex wrist to required 15°
shoulder at 0° 1-Dorsiflexion is accomplished, but no resistance is taken
2-Position can be maintained with some (slight) resistance
Flexion/extension, elbow 0-Volitional movement does not occur
at 90°, shoulder at 0° 1-Patient cannot actively move the wrist joint throughout the total ROM
2-Faultless, smooth movement
Stability, elbow at0°, 0-Patient cannot dorsiflex wrist to required 15°
shoulder at 30° 1-Dorsiflexion is accomplished, but no resistance is taken
2-Position can be maintained with some (slight) resistance
Flexion/extension, elbow 0-Volitional movement does not occur
at 0%, shoulder at 30° 1-Patient cannot actively move the wrist joint throughout the total ROM
2-Faultless, smooth movement
Circumduction 0-Cannot be performed
1-Jerky motion or incomplete circumduction
2-Complete motion with smoothness
VIIl. Hand Finger mass flexion 0-No flexion occurs

1-Some flexion, but not full motion
2-Complete active flexion (compared with unaffected hand)

Finger mass extension

0-No extension occurs
1-Patient can release an active mass flexion grasp
2-Full active extension

Grasp | - MCP joints extended
and proximal & distal IP joints
are flexed; grasp is tested
against resistance

0-Required position cannot be acquired
1-Grasp is weak
2-Grasp can be maintained against relatively great resistance

Grasp Il - Patient is
instructed to adduct thumb,
with a scrap of paper inter-
posed

0-Function cannot be performed

1-Scrap of paper interposed between the thumb and index finger can be
keptin place, but not against a slight tug

2-Paper is held firmly against a tug

Grasp |1l - Patient opposes
thumb pad against the pad of
index finger, with a pencil
interposed

0-Function cannot be performed

1-Pencil interposed between the thumb and index finger can be kept in
place, but not against a slight tug

2-Pencil is held firmly against a tug

Grasp IV - The patient
should grasp a can by oppos-
ing the volar surfaces of the
1st and 2nd digits.

0-Function cannot be performed

1-A can interposed between the thumb and index finger can be kept in place,

but not against a slight tug
2-Can is held firmly against a tug

Grasp V - The patient

grasps a tennis ball with a
spherical grip or is instructed
to place his/her fingersin a
position with abduction
position of the thumb and
abduction flexion of the 2nd,

0-Function cannot be performed

1-A tennis ball can be kept in place with a spherical grasp but not against a
slight tug

2-Tennis ball is held firmly against a tug

3rd, 4th & 5th fingers
IX.Coordination/ Tremor 0-Marked tremor
Speed- Finger 1-Slight tremor
from knee to 2-No tremor
nosg i . Dysmetria 0-Pronounced or unsystematic dysmetria
6 r.epetltlons' n 1-Slight or systematic dysmetria
rapid succession) 2-No dysmetria
Speed 0-Activity is more than 6 seconds longer than unaffected hand

1-(2-5.9) seconds longer than unaffected hand
2-Less than 2 seconds difference

Upper Extremity Total

Maximum =66
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Motor Function - Lower Extremity

TEST ITEM SCORE SCORING CRITERIA
Pre | Post
1. Reflex Activity Achilles 0-No reflex activity can be elicited
2-Reflex activity can be elicited
Patellar
1l A. Flexor Synergy (in supine) Hip flexion 0-Cannot be performed at all
1-Partial motion
Knee flexion 2-Full motion

Ankle dorsiflexion

1. B. Extensor Synergy (in side lying)

Hip extension

Adduction

Knee extension

Ankle plantar flexion

0-Cannot be performed at all
1-Partial motion
2-Full motion

11l. Movement combining synergies
(sitting: knees free of chair)

A. Knee flexion beyond 90°

0-No active motion

1-From slightly extended position, knee can be flexed,
but not beyond 90°

2- Knee flexion beyond 90°

B. Ankle dorsiflexion

0-No active flexion
1-Incomplete active flexion
2-Normal dorsiflexion

IV. Movement out of synergy
(standing, hip at 0°)

A. Knee flexion

0-Knee cannot flex without hip flexion

1-Knee begins flexion without hip flexion, but does
not reach to 90°, or hip flexes during motion

2-Full motion as described

B. Ankle dorsiflexion

0-No active motion
1-Partial motion
2-Full motion

V. Normal Reflexes (sitting)

Knee flexors

Patellar

Achilles

(This item is only included if
the patient achieves a
maximum score on all
previous items, otherwise

0-At least 2 of the 3 phasic reflexes are markedly
hyperactive

1-One reflex is markedly hyperactive, or at least 2
reflexes are lively

2-No more than one reflex is lively and none are
hyperactive

score 0)
VL. Coordination/speed - Sitting: Heel to A. Tremor 0-Marked tremor
opposite knee 1-Slight tremor
(5 repetitions in rapid succession) 2-No tremor
B. Dysmetria 0-Pronounced or unsystematic dysmetria
1-Slight or systematic dysmetria
2- No dysmetria
C. Speed 0-Activity is more than 6 seconds longer than

unaffected side
1-(2-5.9) seconds longer than unaffected side
2-Less than 2 seconds difference

Lower Extremity Total

Max = 34

Total Motor Score (UE + LE)

Max = 100
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Sensation

TYPE OF SENSATION AREA SCORE SCORING CRITERIA
Pre | Post
1. Light Touch Upper Arm 0-Anesthesia
1-Hyperesthesia / dysesthesia
Palm of Hand 2-Normal
Thigh
Sole of Foot
1l. Proprioception Shoulder 0-No Sensation
1-75% of answers are correct, but considerable difference in
Elbow sensation relative to unaffected side
2- All answers are correct, little or no difference
Wrist
Thumb
Hip
Knee
Ankle
Toe

Total Sensation Score

Maximum = 24

Total Motor and Sensory Score

Maximum = 124

Pre:

Comments Post:
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7.2. Datasheet Célula de Carga

86



o

3133 - Micro Load Cell (0-5kg) - CZL635 \ &
Contents

1 What do you have to know?

1 How does it work - For curious people

1 Installation

2 Calibration

2 Product Specifications

3 Glossary

What do you have to know?

A load cell is a force sensing module - a carefully designed metal structure, with small elements called strain gauges
mounted in precise locations on the structure. Load cells are designed to measure a specific force, and ignore other
forces being applied. The electrical signal output by the load cell is very small and requires specialized amplification.
Fortunately, the 1046 PhidgetBridge will perform all the amplification and measurement of the electrical
output.

Load cells are designed to measure force in one direction. They will often measure force in other directions, but the
sensor sensitivity will be different, since parts of the load cell operating under compression are now in tension, and
vice versa.

How does it work - For curious people

Strain-gauge load cells convert the load acting on them into electrical signals. The measuring is done with very small
resistor patterns called strain gauges - effectively small, flexible circuit boards. The gauges are bonded onto a beam
or structural member that deforms when weight is applied, in tum deforming the strain-gauge. As the strain gauge
is deformed, it's electrical resistance changes in proportion to the load.

The changes to the circuit caused by force is much smaller than the changes caused by variation in temperature.
Higher quality load cells cancel out the effects of temperature using two techniques. By matching the expansion
rate of the strain gauge to the expansion rate of the metal it's mounted on, undue strain on the gauges can be
avoided as the load cell warms up and cools down. The most important method of temperature compensation
involves using multiple strain gauges, which all respond to the change in temperature with the same change

in resistance. Some load cell designs use gauges which are never subjected to any force, but only serve to
counterbalance the temperature effects on the gauges that measuring force. Most designs use 4 strain gauges,
some in compression, some under tension, which maximizes the sensitivity of the load cell, and automatically
cancels the effect of temperature.

Installation

This Single Point Load Cell is used in small jewelry scales and kitchen scales. It's

mounted by bolting down the end of the load cell where the wires are attached, and -
applying force on the other end in the direction of the arrow. Where the force is 3
applied is not critical, as this load cell measures a shearing effect on the beam, not

the bending of the beam. If you mount a small platform on the load cell, as would

be done in a small scale, this load cell provides accurate readings regardless of the A7
position of the load on the platform.
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Calibration
A simple formula is usually used to convert the measured mv/V output from the load cell to the measured force:
Measured Force = A * Measured mV/V + B (offset)

It's important to decide what unit your measured force is - grams, kilograms, pounds, etc.
This load cell has a rated output of 1.0+0.15mv/v which corresponds to the sensor’s capacity of 5kg.
To find A we use

Capacity = A * Rated Output

A = Capacity / Rated Output

A=5/10
A=5

Since the Offset is quite variable between individual load cells, it's necessary to calculate the offset for each sensor.
Measure the output of the load cell with no force on it and note the mv/V output measured by the PhidgetBridge.

Offset = 0 - 5 * Measured Output

Product Specifications

Mechanical
Housing Material Aluminum Alloy
Load Cell Type Strain Gauge
Capacity Skg
Dimensions 55.25x12.7x12.7mm

Mounting Holes

M5 (Screw Size)

Cable Length

550mm

Cable Size

30 AWG (0.2mm)

Cable - no. of leads

4

Electrical
Precision 0.05%
Rated Output 1.0£0.15 mv/V
Non-Linearity 0.05% FS
Hysteresis 0.05% FS
Non-Repeatability 0.05% FS
Creep (per 30 minutes) 0.1% FS
Temperature Effect on Zero (per 10°C) 0.05% FS
Temperature Effect on Span (per 10°C) 0.05% FS
Zero Balance +1.5% FS

Input Impedance

1130£10 Ohm

Output Impedance

1000£10 Ohm

Insulation Resistance (Under 50VDC) 25000 MOhm
Excitation Voltage 5VDC
Compensated Temperature Range -10 to ~+40°C

Operating Temperature Range

-20 to ~+55°C

Safe Overoad

120% Capacity

Ultimate Overload

150% Capacity
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Glossary

Capacity
The maximum load the load cell is designed to measure within its specifications.

Creep
The change in sensor output occurring over 30 minutes, while under load at or near capacity and with all environmental
conditions and other variables remaining constant.

FULL SCALE or FS

Used to qualify error - FULL SCALE is the change in output when the sensor is fully loaded. If a particular error (for
example, Non-Linearity) is expressed as 0.1% F.S., and the output is 1.0mV/V, the maximum non-linearity that will
be seen over the operating range of the sensor will be 0.001 mV/V. An important distinction is that this error doesn’t
have to only occur at the maximum load. If you are operating the sensor at a maximum of 10% of capacity, for this
example, the non-linearity would still be 0.001mV/V, or 1% of the operating range that you are actually using.

Hysteresis

If a force equal to 50% of capacity is applied to a load cell which has been at no load, a given output will be measured.
The same load cell is at full capacity, and some of the force is removed, resulting in the load cell operating at 50%
capacity. The difference in output between the two test scenarios is called hysteresis.

Excitation Voltage
Specifies the voltage that can be applied to the power/ground terminals on the load cell. In practice, if you are
using the load cell with the PhidgetBridge, you don’t have to worry about this spec.

Input Impedance

Determines the power that will be consumed by the load cell. The lower this number is, the more current will
be required, and the more heating will occur when the load cell is powered. In very noisy environments, a lower
input impedance will reduce the effect of Electromagnetic interference on long wires between the load cell and
PhidgetBridge.

Insulation Resistance

The electrical resistance measured between the metal structure of the load cell, and the wiring. The practical result
of this is the metal structure of the load cells should not be energized with a voltage, particularly higher voltages, as
it can arc into the PhidgetBridge. Commonly the load cell and the metal framework it is part of will be grounded to
earth or to your system ground.

Maximum Overload
The maximum load which can be applied without producing a structural failure.

Non-Linearity

Ideally, the output of the sensor will be perfectly linear, and a simple 2-point calibration will exactly describe the
behaviour of the sensor at other loads. In practice, the sensor is not perfect, and Non-linearity describes the maximum
deviation from the linear curve. Theoretically, if a more complex calibration is used, some of the non-linearity can be
calibrated out, but this will require a very high accuracy calibration with multiple points.

Non-Repeatability
The maximum difference the sensor will report when exactly the same weight is applied, at the same temperature,
over multiple test runs.

Operating Temperature
The extremes of ambient temperature within which the load cell will operate without permanent adverse change to
any of its performance characteristics.

Output Impedance

Roughly corresponds to the input impedance. If the Output Impedance is very high, measuring the bridge will distort
the results. The PhidgetBridge carefully buffers the signals coming from the load cell, so in practice this is not a
concern.

Rated Output

Is the difference in the output of the sensor between when it is fully loaded to its rated capacity, and when it's
unloaded. Effectively, it's how sensitive the sensor is, and corresponds to the gain calculated when calibrating the
sensor. More expensive sensors have an exact rated output based on an individual calibration done at the factory.
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Safe Overload
The maximum axial load which can be applied without producing a permanent shift in performance characteristics
beyond those specified.

Compensated Temperature

The range of temperature over which the load cell is compensated to maintain output and zero balance within specified
limits.

Temperature Effect on Span

Span is also called rated output. This value is the change in output due to a change in ambient temperature. It is
measured over 10 degree C temperature interval.

Temperature Effect on Zero
The change in zero balance due to a change in ambient temperature. This value is measured over 10 degree C
temperature interval.

Zero Balance

Zero Balance defines the maximum difference between the +/- output wires when no load is applied. Realistically,
each sensor will be individually calibrated, at least for the output when no load is applied. Zero Balance is more of a
concern if the load cell is being interfaced to an amplification circuit - the PhidgetBridge can easily handle enormous
differences between +/-. If the difference is very large, the PhidgetBridge will not be able to use the higher Gain
settings.
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HX711

24-Bit Analog-to-Digital Converter (ADC) for Weigh Scales

DESCRIPTION

Based on Avia Semiconductor’s patented
technology, HX711 is a precision 24-bit analog-
to-digital converter (ADC) designed for weigh
scales and industrial control applications to
interface directly with a bridge sensor.

The input multiplexer selects either Channel A
or B differential input to the low-noise
programmable gain amplifier (PGA). Channel A
can be programmed with a gain of 128 or 64,
corresponding to a full-scale differential input
voltage of £20mV or +40mV respectively, when
a 5V supply is connected to AVDD analog power
supply pin. Channel B has a fixed gain of 32. On-
chip power supply regulator eliminates the need
for an external supply regulator to provide analog
power for the ADC and the sensor. Clock input is
flexible. It can be from an external clock source, a
crystal, or the on-chip oscillator that does not
require any external component. On-chip power-
on-reset circuitry simplifies digital interface
initialization.

There is no programming needed for the
internal registers. All controls to the HX711 are
through the pins.

Vavop

FEATURES

* Two selectable differential input channels

¢ On-chip active low noise PGA with selectable gain
of 32,64 and 128

¢ On-chip power supply regulator for load-cell and
ADC analog power supply

¢ On-chip oscillator requiring no external
component with optional external crystal

* On-chip power-on-reset

« Simple digital control and serial interface:
pin-driven controls, no programming needed

* Selectable 10SPS or 80SPS output data rate

¢ Simultaneous 50 and 60Hz supply rejection

¢ Current consumption including on-chip analog
power supply regulator:

normal operation < 1.5mA, power down < 1uA
¢ Operation supply voltage range: 2.6 ~ 5.5V
¢ Operation temperature range: -40 ~ +85°C
¢ 16 pin SOP-16 package

APPLICATIONS
* Weigh Scales

¢ Industrial Process Control

RS Vy
S8550 L 27-55V

_L R2 R1
10uF
Load cell ? VFB BASE vSsup DVDD
AVD!
i S v T

[P R
i
i N I Analog Supply Regulator I
1 jz()UT
: . To/From
E ! Digital PD_SCK ¢ wjcu
Likedvs Input 24-bit TA Tokitacs (41 1
MUX ADC
> PGA
ATE
INB- Gain =32, 64, 128 [
B il 2,
VBG Internal
C Bandgap Reference Oscillator ﬂ

o.qu_L_E
g gA(;ND

éxx Uxo

Fig. 1 Typical weigh scale application block diagram

TEL: (592) 252-9530 (P. R. China)
EMAIL: market@aviaic.com

AVIA SEMICONDUCTOR
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HX711
Pin Description
RegulatorPower VSUP [} 1 * 16 [ DVDD Digital Power
Regulator Control Output  BASE [ 2 15 [ RATE  Output Data Rate Control Input
Analog Power AVDD [ 3 14 [ XI Crystal /O and External Clock Input
Regulator Control Input VFB [ 4 13 [ X0 Crystal /O
Analog Ground AGND [ 5 12 = DOUT  Serial Data Output
Reference Bypass VBG ] 6 11 [ PD_SCK Power Down and Serial Clock Input
Ch. A Negative Input  INNA [ 7 10 [ INPB Ch. B Positive Input
Ch. A PositiveInput ~ INPA [ 8 9 [ INNB Ch. B Negative Input
SOP-16L Package
Pin # | Name Function Description
1 VSUP_|Power Regulator supply: 2.7 ~ 5.5V
2 BASE |Analog Output [Regulator control output (NC when not used)
3 AVDD |Power [Analog supply: 2.6 ~ 5.5V
4 VFB [Analog Input |Regulator control input (connect to AGND when not used )
5 AGND |Ground lAnalog Ground
6 VBG [Analog Output [Reference bypass output
7 INA- |Analog Input [Channel A negative input
8 INA+ |Analog Input [Channel A positive input
9 INB- [Analog Input |Channel B negative input
10 INB+ |Analog Input [Channel B positive input
11 |PD_SCK |Digital Input |Power down control (high active) and serial clock input
12 DOUT [Digital Output |Serial data output
13 XO |Digital I/O Crystal /O (NC when not used)
14 XI _ [Digital Input __[Crystal I/O or external clock input, O: use on-chip oscillator
15 RATE |Digital Input  [Output data rate control, 0: 10Hz; 1: 80Hz
16 DVDD |Power Digital supply: 2.6 ~ 5.5V
Table 1 Pin Description
AVIA SEMICONDUCTOR 2
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KEY ELECTRICAL CHARACTERISTICS
Parameter Notes MIN TYP MAX | UNIT
[Full scale differential
input range V(inp)-V(inn) +0.5(AVDD/GAIN) \%
ICommon mode input AGND+1.2 AVDD-13| V
Internal Oscillator, RATE = 0 10 Hz
Intemnal Oscillator, RATE =
DVDD 80
(Output data rate Crystal or external clock,
RATE =0 /1,105,920
Crystal or external clock,
RATE = DVDD foi/138,240
Output data coding 2’s complement 800000 7FFFFF | HEX
Output settling time RATE=0 400 ms
RATE = DVDD 50
Input offset drift Gain = 128 02 my
Gain = 64 0.4
. Gain = 128, RATE =0 50 nV(rms)|
[nput noise
Gain = 128, RATE =DVDD 90
Co ain = 12 o
Temperature drift Input offset (Gain=128) +6 nV/C
Gain (Gain = 128) +5 pp/ C
[nput common mode
rejection Gain = 128, RATE =0 100 dB
Power supply rejection |Gain= 128, RATE =0 100 dB
[Reference bypass
(Vgg) 1.25 \
[Crystal or external clock
frequency 1 11.0592 20 MHz
p y DVDD 2.6 5:5 A%
ower supply voltage
AVDD, VSUP 2.6 5.5
poalogUpply SOt i i 1400 pA
(including regulator)
Power down 0.3
- Normal 100 LA
[Digital supply current
Power down 0.2

(1) Settling time refers to the time from power up, reset, input channel change and gain change

to valid stable output data.

Table 2 Key Electrical Characteristics

AVIA SEMICONDUCTOR
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Analog Inputs

Channel A differential input is designed to
interface directly with a bridge sensor’s
differential output. It can be programmed with a
gain of 128 or 64. The large gains are needed to
accommodate the small output signal from the
sensor. When 5V supply is used at the AVDD pin,
these gains correspond to a full-scale differential
input voltage of #20mV or +40mV respectively.

Channel B differential input has a fixed gain of
32. The full-scale input voltage range is +80mV,
when 5V supply is used at the AVDD pin.

Power Supply Options

Digital power supply (DVDD) should be the
same power supply as the MCU power supply.

When using internal analog supply regulator,
the dropout voltage of the regulator depends on
the external transistor used. The output voltage is
equal to Vavpp=Vec*(R14+R2)/ R1 (Fig. 1). This
voltage should be designed with a minimum of
100mV below VSUP voltage.

If the on-chip analog supply regulator is not
used, the VSUP pin should be connected to either
AVDD or DVDD, depending on which voltage is
higher. Pin VFB should be connected to Ground
and pin BASE becomes NC. The external 0.1uF
bypass capacitor shown on Fig. 1 at the VBG
output pin is then not needed.

Clock Source Options

By connecting pin XI to Ground, the on-chip
oscillator is activated. The nominal output data
rate. when using the internal oscillator is 10
(RATE=0) or 80SPS (RATE=1).

If accurate output data rate is needed, crystal or
external reference clock can be used. A crystal
can be directly connected across XI and XO pins.
An external clock can be connected to XI pin,
through a 20pF ac coupled capacitor. This
external clock is not required to be a square wave.
It can come directly from the crystal output pin of
the MCU chip, with amplitude as low as 150 mV.

When using a crystal or an external clock, the
internal oscillator is automatically powered down.

Output Data Rate and Format

When using the on-chip oscillator, output data
rate is typically 10 (RATE=0) or 80SPS
(RATE=1).

When using external clock or crystal, output
data rate is directly proportional to the clock or
crystal frequency. Using 11.0592MHz clock or
crystal results in an accurate 10 (RTE=0) or
80SPS (RATE=1) output data rate.

The output 24 bits of data is in 2’s complement
format. When input differential signal goes out of
the 24 bit range, the output data will be saturated
at 800000h (MIN) or 7FFFFFh (MAX), until the
input signal comes back to the input range.

Serial Interface

Pin PD_SCK and DOUT are used for data
retrieval, input selection, gain selection and power
down controls.

When output data is not ready for retrieval,
digital output pin DOUT is high. Serial clock
input PD_SCK should be low. When DOUT goes
to low, it indicates data is ready for retrieval. By
applying 25~27 positive clock pulses at the
PD_SCK pin, data is shifted out from the DOUT
output pin. Each PD_SCK pulse shifts out one bit,
starting with the MSB bit first, until all 24 bits are
shifted out. The 25" pulse at PD_SCK input will
pull DOUT pin back to high (Fig.2).

Input and gain selection is controlled by the
number of the input PD_SCK pulses (Table 3).
PD_SCK clock pulses should not be less than 25
or more than 27 within one conversion period, to
avoid causing serial communication error.

PD_SCK Pulses c::;ﬂl:el Gain
25 A 128
26 B 32
27 A 64

Table 3 Input Channel and Gain Selection

AVIA SEMICONDUCTOR
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Current Output Data Hext Output Dats
*‘ One conversion period v
pour MSB x x x 3 K LSB /
il T: Ts o
o
PD SCK TI_‘TI_ITI_'TI 5 24 25 Next Conversions CH.A, Gain: 128
=
PD_SCK 1 2 3 4 24 25 26 Next Conversions CH.B, Gain:32
—_— 9—
PD_SCK 1 2 3 4 2 25 26 Next Conversions CH.B, Gain:64
9—
Fig.2 Data output, input and gain selection timing and control
Symbol Note MIN TYP | MAX | Unit
T, DOUT falling edge to PD_SCK rising edge 0.1 1s
T, [PD_SCK rising edge to DOUT data ready 0.1 s
Ts IPD_SCK high time 0.2 1 50 s
T, PD_SCK low time 0.2 1 s

Reset and Power-Down

When chip is powered up, on-chip power on
rest circuitry will reset the chip.

Pin PD_SCK input is used to power down the
HX711. When PD_SCK Input is low, chip is in
normal working mode.

Power down:

I’DASCK_E

%

Power down Normal

'

Fig.3 Power down control

When PD_SCK pin changes from low to high
and stays at high for longer than 60ps, HX711
enters power down mode (Fig.3). When internal
regulator is used for HX711 and the external
transducer, both HX711 and the transducer will be

powered down. When PD_SCK returns to low,
chip will reset and enter normal operation mode.

After a reset or power-down event, input
selection is default to Channel A with a gain of
128.

Application Example

Fig.1 is a typical weigh scale application using
HX711. It uses on-chip oscillator (XI=0), 10Hz
output data rate (RATE=0). A Single power
supply (2.7~5.5V) comes directly from MCU
power supply. Channel B can be used for battery
level detection. The related circuitry is not shown
on Fig. 1.

AVIA SEMICONDUCTOR
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Reference PCB Board (Single Layer)
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Fig.4 Reference PCB board schematic

Fig.5 Reference PCB board layout
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HX711
Reference Driver (Assembly)
/%
Call from ASM: LCALL  ReaAD
Call from C: extern unsigned long ReadAD(void)
unsigned long data:
data=ReadAD () ;
*/
PUBLIC ReadAD
HX711ROM segment code
rseg HX711ROM
sbit ADDO = P1.5;
shit ADSK = P0.0;
Vs
OUT: R4, R5, R6, R7 R7T=DLSB
*/
ReadAD:
CLR ADSK //AD Enable (PD_SCK set low)
SETB  ADDO //Enable 51CPU I/0
JB ADDO, $ //AD conversion completed?
MoV R4, H24
ShiftOut:
SETB  ADSK //PD_SCK set high (positive pulse)
NOP
CLR ADSK //PD_SCK set low
MOV C, ADDO //read on bit
XCH A, R7 //move data
RLC A
XCH A, R7
XCH A R6
RLC A
XCH A, R6
XCH AR5
RLC A
XCH AR5
DJNZ R4, ShiftOut //moved 24BIT?
SETB  ADSK
NOP
CLR ADSK
RET
END
AVIA SEMICONDUCTOR f
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Reference Driver (C)

//
sbit  ADDO = P1°5;
sbit ADSK = P0"0;
unsigned long ReadCount (void) {
unsigned long Count:
unsigned char 1i:
ADDO=1;
ADSK=0:
Count=0;
while (ADDO) ;
for (i=0;i<24;i++){
ADSK=1;
Count=Count<<1;
ADSK=0
if (ADDO) Count+t,
}
ADSK=1:
Count=Count " 0x800000 ;
ADSK=0;
return(Count)

AVIA SEMICONDUCTOR
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Package Dimensions

10.10
9% 570

1 LERdTHRd
T

6.20
6.00—=— Aol
5.80 3.90 3.70
- 127 0.48
3 s
1.20
MAX
Typ Unit: mm
MIN

SOP-16L Package
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Features and Benefits

Actuation Force as low as 0.1N
and sensitivity range to 10N.

Easily customizable to a wide
range of sizes

Highly Repeatable Force Reading;
As low as 2% of initial reading
with repeatable actuation system

Cost effective
Ultra thin; 0.45mm
Robust; up to 10M actuations

Simple and easy to integrate

Industry Segments

Game controllers
Musical instruments
Medical device controls
Remote controls
Navigation Electronics
Industrial HMI
Automotive Panels

Consumer Electronics

NK 000®

FSR 402 Data Sheet

FSR 400 Series Round Force Sensing Resistor

Description

Interlink Electronics FSR™ 400
series is part of the single zone
Force Sensing Resistor™ family.
Force Sensing Resistors, or FSRs,
are robust polymer thick film (PTF)
devices that exhibit a decrease in
resistance with increase in force
applied to the surface of the sensor.
This force sensitivity is optimized
for use in human touch control of
electronic devices such as automotive
electronics, medical systems, and in
industrial and robotics applications.

The standard 402 sensor is a round
sensor 18.28 mm in diameter.
Custom sensors can be manufactured
in sizes ranging from 5mm to over
600mm. Female connector and short
tail versions can also be ordered.

Figure 1- Force Curve Figure 2 - Schematic
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Interlink Electronics - Sensor Technologies

www.interlinkelectronics.com
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Applications

Detect & qualify press
Sense whether a touch is
accidental or intended by
reading force

Use force for UI feedback
Detect more or less user
force to make a more intuitive
interface

Enhance tool safety
Differentiate a grip from a touch
as a safety lock

Find centroid of force
Use multiple sensors to
determine centroid of force

Detect presence, position, or
motion

Of a person or patient in a bed,
chair, or medical device

Detect liquid blockage
Detect tube or pump occlusion
or blockage by measuring back
pressure

Detect proper tube
positioning

Many other force
measurement applications

Device Characteristics

FSR 402
P/N: 3081794

Feature Condition Value* Notes
Actuation Force 0.1 Newtons

Force Sensitivity Range 0.1- 10.02 Newtons

Force Repeatabilitya (Single part) | + 2%

Force Resolution® continuous

Force Repeatability® (Partto Part) | +6%

Non-Actuated Resistance 10MW

Size 18.28mm diameter

Thickness Range 0.2-1.25 mm

Stand-Off Resistance >10M ohms Unloaded, unbent
Switch Travel (Typical) | 0.05 mm Depends on design
Hysteresis® +10% R, -RVRe,

Device Rise Time <3 microseconds measured w/steel ball
Long Term Drift <5% per loglo(time) 35 days test, 1kg load
Temp Operating Range (Recommended) -30-+70°C

Number of Actuations (Life time) 10 Million tested Without failure

* Specifications are derived from measurements taken at 1000 grams, and are given as one standard

deviation / mean, unless otherwise noted.

1. Max Actuation force can be modified in custom sensors.

2. Force Range can be increased in custom sensors. Interlink Electronics have designed and

manufactured sensors with operating force larger than 50Kg.

3. Force sensitivity dependent on mechanics, and resolution depends on measurement electronics.

www.interlinkelectronics.com
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INTERLINK ©0®
ELECTRONICSOO@® FSR 402
Sensor Technologies P/ N: 30-81794
Application Information
FSRs are two-wire devices with a resistance that depends on applied force.
Contact Us For specific application needs please contact Interlink Electronics support team.

United States
Corporate Offices
Interlink Electronics, Inc.
546 Flynn Road

Camarillo, CA 93012, USA
Phone: +1-805-484-8855
Fax: +1-805-484-9457
Web: www.
interlinkelectronics.com
Sales and support:
fsr@interlinkelectronics.com

Japan

Japan Sales Office

Phone: +81-45-263-6500
Fax: +81-45-263-6501

Web: www.interlinkelec.co.jp

Korea
Korea Sales Office
Phone: +82 10 8776 1972

An integration guide is also available.

For a simple force-to-voltage conversion, the FSR device is tied to a measuring
resistor in a voltage divider configuration (see Figure 3). The output is described
by the equation:

R,V +
(RM + RFSR)

In the shown configuration, the output voltage increases with increasing force.
If Rica and R, are swapped, the output swing will decrease with increasing force.

Vour =

The measuring resistor, R, is chosen to maximize the desired force sensitivity
range and to limit current. Depending on the impedance requirements of the
measuring circuit, the voltage divider could be followed by an op-amp.

A family of force vs. VOUT curves is shown on the graph below for a standard FSR
in a voltage divider configuration with various R, resistors. A (V+) of +5V was

used for these examples.

Figure 3

4

|
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i
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R ' = F vs. V for Part No. 402
Interlink Force Tester

= 1 cm2 circular flat metal
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Part No. 402

e Active Area: 12.7mm
o Nominal thickness: 0.55 mm

P/N: 9400011 Rev. A

FSR 402
P/N: 3081794

Mechanical Data

3816025

“RINTED DIELECTRIC —

Interlink Electronics - Sensor Technologies

www.interlinkelectronics.com
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ENGENHARIA Aplicada

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA TESTE FUNCIONAL DO PROTOTIPO
HRS —HAND REHABILITATION SYSTEM

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, ndo hesite em
solicitar mais informagées. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.
Enquadramento e Objetivos: O HRS ¢ um equipamento biomecanico direcionado para a reabilitacio da mao. O equipamento
integra um conjunto de dispositivos mecanicos e vérios jogos de computador. Além dos procedimentos de reabilitacdo, a sua
utilizacdo também pode ser direcionada para atividades ocupacionais envolvendo diversos movimentos da mao. Pode ser
utilizado com acompanhamento de um profissional de saide ou autonomamente pelo seu utilizador. Estando numa fase de testes
e otimizag¢do, o HRS necessita de ser testado, tanto por profissionais de satide como por potenciais utilizadores. Neste contexto,

muito se agradece a disponibilidade para participar como utilizador ou supervisor na utilizagio do equipamento nesta fase.

Equipa de Investigacéio: O desenvolvimento deste protétipo insere-se nos trabalhos conducentes a Tese de Mestrado do Aluno
Diogo Videira Figueiredo, regularmente matriculado no Mestrado de Engenharia Mecénica do Instituto Superior de Engenharia

de Coimbra, e sob orienta¢@o dos Professores Luis Manuel Ferreira Roseiro e Fernando Domingues Moita.

Contactos da equipa de investigacio:

diogovideiraf@gmail.com [968325296] ; lroseiro @isec.pt [967845829] ; moita@isec.pt [918749604]

Explicaciio dos Testes Funcionais: Com o acompanhamento do aluno Diogo Videira, assim como do médico/fisioterapeuta, o
voluntdrio manipulard livremente cada uma das atividades funcionais previstas no protétipo. Além dos testes funcionais
envolvendo a forga a exercer com um conjunto de dispositivos biomecanicos, o voluntdrio também manipulard livremente os
diversos jogos interativos. Apés a manipulacdo do equipamento, serd preenchido um pequeno questiondrio com avaliagdo

funcional a utiliza¢do do equipamento.

Confidencialidade e Anonimato: Todos os dados recolhidos serdo estritamente confidenciais e anénimos, destinando-se

exclusivamente a avalia¢do funcional do equipamento.

Termo de Aceitacio

Voluntirio ID:

Eu, nascido(a) em ___/ / ______, portador(a) do Cartdao

de Cidaddo mimero __, com o e-mail (facultativo): e telefone n° (facultativo):

__, declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram fornecidas.
Desta forma, aceito sem reservas participar nos testes funcionais ao protétipo HRS e permito a utilizagao dos dados que de
Sforma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagdo e nas garantias de confidencialidade

e anonimato que me sao dadas pela equipa de investigagdo.

O(A) Voluntirio(a) O Aluno O Orientador Responsavel

Obrigada pela colaboracio!
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8.2. Questionéario de Utilizacao
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagao

Idade: Género: Masculinod Feminino[d

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior O
Pior O
Melhor O
Muito Melhor O

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil [
Dificil O
Facil O

Muito Facil [

3.Como considera a disposicao dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizacdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado O
Adequado O
Totalmente adequado  [J

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reacdo Botdes []
Rebenta Bola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reacdo Botes [
Rebenta Bola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
O
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério [

Bom O
Muito Bom [

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado []
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente N3o [
Talvez Ndo O
Talvez Sim (|
Claramente Sim [

10.Qual a avaliagao geral que faz ao HRS?

1. Mau O

2. Satisfatério [J

3. Bom a

4. Muito Bom ]
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragao!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagdo

Idade: ,22 Género: Masculino[dJ Feminino

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em rela¢do ao método de treino habitual?

Muito Pior [
Pior ]
Melhor (|
Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil [J
Dificil B
Fécil O
Muito Facil []

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado O
Adequado X
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reagdo Botdes [
RebentaBola []

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes []
RebentaBola [M
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
O
X

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau a
Satisfatério [X]
Bom O
Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado []
Pouco Motivado [
Motivado X
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez N3o O
Talvez Sim pd
Claramente Sim [

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O
2. Satisfatério [
3. Bom B
4. Muito Bom []
Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilizagdo

Idade: Jfl Género: Masculino[dJ Feminino&

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em rela¢gdo ao método de treino habitual?

Muito Pior [
Pior O
Melhor O
Muito Melhor

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil [J
Dificil O
Fécil O
Muito Facil [,

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realiza¢do dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado (|
Adequado O
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reacdo Botdes []
RebentaBola [X

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes [
Rebenta Bola [X
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente O
Discordo O
Concordo O

X

Concordo Totalmente

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério [

Bom X
Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez Ndo O
Talvez Sim O
Claramente Sim

10.Qual a avalia¢do geral que faz ao HRS?

1. Mau O
2. Satisfatério []
3. Bom =)

4. Muito Bom [{

Sugestdes:

Obrigado pela sua colaborag3o!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagdo

Idade: H Género: Masculino[dJ Feminino[Xd

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o0 HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior [
Pior O
Melhor X
Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil ]
Dificil O
Facil =

Muito Facil [J

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado O
Adequado X
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes [X]
Rebenta Bola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas
Reagdo Botdes []
Rebenta Bola [1
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
&
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério [
Bom X

Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado x|
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo [
Talvez N3o O
Talvez Sim X
Claramente Sim [J

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O

2. Satisfatério ]

3. Bom X

4. Muito Bom []
Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboragio!
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Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilizacdo

Idade: 6i Género: Masculinol@ Feminino[]

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em rela¢do ao método de treino habitual?

Muito Pior O
Pior X
Melhor O
Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil []
Dificil O
Facil E
Muito Fécil [J

3.Como considera a disposicao dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizacdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado [
Pouco adequado O
Adequado %]
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reacdo Botdes [K]
RebentaBola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [X]
Reagéo Botdes [
Rebenta Bola [

120



6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério [
Bom X
Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado []
Motivado O
Muito Motivado [X

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez N3o O
Talvez Sim O
Claramente Sim [

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O

2. Satisfatério ]

3. Bom

4. Muito Bom []
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaborag3o!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagdo

Idade: ﬂ Género: MasculinolX] Feminino[d

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em relacdo ao método de treino habitual?

Muito Pior [
Pior O
Melhor O
Muito Melhor B4

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil ]
Dificil O
Fécil X
Muito Fécil [J

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realiza¢do dos exercicios?

Totalmente Inadequado []

Pouco adequado O
Adequado

Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [X
Reagdo Botdes [
Rebenta Bola []

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball R
Coleta Estrelas []
Reacdo Botdes []
RebentaBola [1

122



6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
X
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério [¥]
Bom O
Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado []
Pouco Motivado [
Motivado Xl
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez Ndo O
Talvez Sim O
Claramente Sim R4

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau |

2. Satisfatério [X]

3. Bom O

4. Muito Bom [
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragdo!

123



Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilizagdo
C
Idade: _{ &,_; Género: MasculinoR{_ FemininoJ
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o0 HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior [0
Pior O
Melhor
Muito Melhor Kl

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil []
Dificil =
Facil O
Muito Facil [

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado O
Adequado O
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes [
RebentaBola [

; s e s TR )

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar? y /(0 0&”‘“ ﬁ‘ l/ﬂ/)f &% /)c’)
Jump Ball O g " /i
Coleta Estrelas [ T Y D> D

Reagdo Botdes []

Rebenta Bola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatério []
Bom |
Muito Bom [id

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado []
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado B

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez Nao [
Talvez Sim O
Claramente Sim Q’

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau (|

2. Satisfatério []

3. Bom O

4. Muito Bom [X
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagdo
Idade: g/ZGénero: Masculino[] Femininoﬁ
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior O
Pior O
Melhor A
Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil [
Dificil &
Facil O
Muito Facil [

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado Ll
Adequado B}
Totalmente adequado []

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reacdo Botdes [X]
Rebenta Bola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas "
Reag¢do Botdes []
RebentaBola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
O
&

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatorio []
Bom (|
Muito Bom [&}

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado EF

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Nao []
Talvez Nao O
Talvez Sim O
Claramente Sim B4

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O

2. Satisfatério [

3. Bom O

4. Muito Bom &
Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilizagdo
Idade: 36 Género: Masculino[&  Feminino[]
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior O
Pior O
Melhor E

Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil &
Dificil O
Facil O
Muito Facil []

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado Bd
Adequado O
Totalmente adequado  []

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reacgdo Botdes g
Rebenta Bola

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes v
RebentaBola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente (|

Discordo O
Concordo =
Concordo Totalmente [

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatorio []
Bom O
Muito Bom

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado ﬂ

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo []
Talvez Nao O
Talvez Sim K
Claramente Sim [

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

Mau O
Satisfatério [

Bom Er

Muito Bom []

B Wi B

aﬂ/t 245U a0 ﬂ4 4 A

. /] ﬂm“ / W ﬂ%fw émn;/m JVM/A/ )4
: B S M-

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilizagdo
”
Idade:&/ Género: Masculinoff] Feminino[]
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica 0 HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior [
Pior O
Melhor O
Muito Melhor Bl

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil [
Dificil O
Fécil &
Muito Facil [

3.Como considera a disposi¢cdo dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado O
Adequado It
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball )
Coleta Estrelas [
Reagdo Botdes []
RebentaBola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball =
Coleta Estrelas []
Reag¢do Botdes []
Rebenta Bola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
0

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatorio []
Bom (|
Muito Bom E

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado O
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndo [
Talvez Nao O
Talvez Sim O
Claramente Sim B

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O
2. Satisfatério [
3. Bom O
4. Muito Bom

Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragao!
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Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilizagdo
Idade: ég Género: Masculino[d Feminino[]
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Como classifica o HRS em relagdo ao método de treino habitual?

Muito Pior O
Pior O
Melhor X
Muito Melhor [

2.Como classifica o HRS quanto ao seu funcionamento?

Muito dificil &4
Dificil O
Facil O

Muito Facil [

3.Como considera a disposi¢do dos comados (Botdes, Luva, etc...) no HRS, na realizagdo dos exercicios?

Totalmente Inadequado []
Pouco adequado Bd
Adequado =
Totalmente adequado [

4.Qual o jogo que mais gostou de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas [
Reacdo Botdes A
RebentaBola [

5.Qual o jogo que teve mais dificuldades de jogar?

Jump Ball O
Coleta Estrelas []
Reagdo Botdes =
Rebenta Bola [
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6.Na sua opinido, considera o HRS uma mais-valia para a seu treino?

Discordo Totalmente
Discordo

Concordo

Concordo Totalmente

O
O
B4
O

7.Como classifica a sua experiéncia com o HRS?

Mau O
Satisfatorio []
Bom B
Muito Bom []

8.Sentiu-se mais motivado(a) a realizar os exercicios no HRS?

Nada Motivado [
Pouco Motivado [
Motivado B
Muito Motivado [

9.Gostaria de continuar a usar HRS no seu treino?

Claramente Ndao []
Talvez Nao O
Talvez Sim S}
Claramente Sim [

10.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

1. Mau O

2. Satisfatério [

3. Bom =

4. Muito Bom []
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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8.3. Questionario de Utilidade
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitagao do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O O
1 2 3 4 5

2.0 HRS é util para a motivagado do Paciente durante a recuperacdo?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
a O O O O
1 2 3 4 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O O
1 2 3 a4 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperacdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O O
1 2 3 4 5

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente Nao Claramente Sim
O O O O O
1 2 3 4 5

6.Qual a avaliacdo geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O O O
1 2 3 4 5
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questiondrio de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitacdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 5

2.0 HRS é itil para a motivagdo do Paciente durante a recuperacio?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O X O
1 2 3 4 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O Xl O
1 2 3 ) 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperagdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O | O
1 2 3 4 s

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente N3o Claramente Sim
O O O O
1 2 3 ) 5

6.Qual a avaliacdo geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O X] O
1 2 3 4 s
Sugestdes:
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Obrigado pela sua colaboragio!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitacdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O (| O =® O
1 2 3 4 s

2.0 HRS é util para a motivagdo do Paciente durante a recuperacdo?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O X
1 2 3 a 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O & O O
1 2 3 4 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperagdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O =
1 2 3 ) 5

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente N3o Claramente Sim
O O O O X
1 2 3 4 5

6.Qual a avaliacdo geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O | X O
1 2 3 4 s
Sugestdes:
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitagdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O X O
1 2 3 4 5

2.0 HRS é util para a motivacdo do Paciente durante a recuperagio?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O %] O
1 b 3 a 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O K O
1 2 3 a 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperacio do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 s

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente Nao Claramente Sim
| O O 24 O
13 2 3 4 5

6.Qual a avaliagao geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O | O
1 2 3 4 s
Sugestoes:
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade
Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitagao do paciente?

DisM Concordom

38 § W g

2.0 HRS é util para a motivagdo do Paciente durante a recuperagdo?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 )

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente Ny
O O O E O
1 2 3 4 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperagdo do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
1 2 3 a 5

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente Nao Claramente Sim
m] O m] m] 8¢
1 2 3 4 5

6.Qual a avaliagao geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O O
1 2 3 4 s
Sugestoes:

Obrigado pela sua colaboragdo!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitagdao do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O & O
1 2 3 4 5

2.0 HRS é util para a motivagdo do Paciente durante a recuperagdo?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O X
1 2 3 4 s

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperagao do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 s

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente Nao Claramente Sim
O O O X O
1 2 3 a 5

6.Qual a avaliagdo geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O O
1 2 3 a4 5
Sugestdes:

Obrigado pela sua colaboragao!
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Hand Rehabilitation System

Questionario de Utilidade

Assinale com [X] a resposta que achar mais adequada.

1.Considera os exercicios adequados para a reabilitacio do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
El O O O |
1 2 3 a4 5

2.0 HRS é util para a motivacdo do Paciente durante a recuperacio?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 4 5

3.0 dispositivo é bem aceite por parte dos pacientes?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O K
1 Z 3 4 5

4.0 HRS é uma mais-valia para a recuperagio do paciente?

Discordo Totalmente Concordo Totalmente
O O O O
1 2 3 a 5

5.Considera o HRS um dispositivo a recomendar a outros terapeutas?

Claramente Nao Claramente Sim
O O O O ™
1 2 3 4 5

6.Qual a avaliacao geral que faz ao HRS?

Muito Mau Muito Bom
O O O O vl
1 2 3 4 5
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