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RESUMO

Incapacidades motoras sdo os sintomas mais comuns ap6s o Acidente Vascular Cerebral
(AVC). Quando os membros inferiores séo afetados, a realizagdo de atividades da vida diéria
fica comprometida. Um desenvolvimento recente no campo da reabilitacdo é o uso de jogos
sérios utilizando em ambientes virtuais (AV), e sensores de movimento associados ao
biofeedback SEMG. Por meio deste biofeedback, os sinais mioelétricos do mdsculo séo
convertidos em informag0es visuais e sonoras, permitindo ao paciente controlar sua atividade
muscular. O objetivo deste trabalho é conceber e avaliar uma tecnologia assistiva (TA), na
forma de jogos sérios, focada na reabilitacdo de membros inferiores de voluntarios po6s-AVC.
A TA é composta por AVs, e por sensores de movimento e de eletromiografia de superficie
(SEMG). O sistema foi desenvolvido levando-se em consideragéo as limitagdes funcionais e
habilidades residuais do publico alvo, buscando criar um ambiente motivador e de facil uso. A
TA é capaz de fornecer um biofeedback em tempo real, mostrando na tela do AV o nivel de
ativacdo muscular do usuario. Os AVs desenvolvidos tém como objetivo motivar os
voluntérios, a fim de que realizem movimentos de levantar-se/sentar-se e extensdo/flexdo de
joelho. Para avaliar o sistema foram realizados testes com nove voluntéarios pos-AVC. Os
resultados das avaliacdes, feitas por meio das métricas System Usability Scale (SUS), Goal
Attainment Scale (GAS) e Questionario de Avaliacdo do Ambiente Virtual (QAAV), revelaram
que o sistema foi bem avaliado pelos voluntarios, ressaltando-se alguns pontos a serem
melhorados nas préximas versfes do sistema. Adicionalmente, uma analise feita nos sinais
mioelétricos e amplitude dos movimentos revelou que o sistema foi eficiente no que se propds

a realizar.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, jogos sérios, reabilitacdo, biofeedback,

eletromiografia e ambientes virtuais.



ABSTRACT

Incapacities are the most common symptoms after stroke. When lower limbs are affected, the
performance of daily activities are compromised. A recent development in the rehabilitation
field is the use of serious games composed of virtual environments (VE) associated with SEMG
Biofeedback to increase and improve the performance of rehabilitation. Through this
biofeedback, myoelectric signals are converted into visual and auditory information, allowing
patients to control their muscle activity. The objective of this work is to design and evaluate an
assistive technology (AT), based on serious games, focused on the rehabilitation of lower limbs
of post-stroke volunteers. This AT is composed of VEs and sensors of motion and surface
electromyography (SEMG). The system has been developed considering the functional
limitations and residual abilities of the target audience, seeking to create a motivating
environment. The developed system provides the user with biofeedback in real time, showing
his/her muscle activation level in the screen of the VA. The VEs aim to motivate volunteers to
perform the movements of stand-up/sit-down and extension/flexion. In order to evaluate the
system, trials were performed with nine post-stroke volunteers, which assessed the system
through the following questionnaires: System Usability Scale metrics (SUS), Goal Attainment
Scale (GAS) and Virtual Environment Assessment Questionnaire (QAAV). Based on the
results, the system was well evaluated, highlighting some points to be improved in future
releases. Moreover, an analysis of the myoelectric signals and range of motion showed that the
system was efficient to accomplish its main purpose.

Key words: Stroke, rehabilitation, serious games, biofeedback, electromyography and virtual

environments.
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Capitulo 1 - Introducéo

O presente trabalho tem como objetivo avaliar a funcionalidade da tecnologia assistiva (TA)
desenvolvida no Nucleo de Tecnologias Assistivas (NTA) da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES), tendo como publico alvo voluntarios pos- acidente vascular cerebral (AVC).
Essa TA faz uso de ambientes virtuais (AVS) com 0s quais 0 Usuério interage, por meio de
objetivos e pontuacdo. Este AV € controlado por movimentos corporais predefinidos,
utilizando-se para isso o sensor de movimentos Kinect 2.0. Além disso, o AV esta associado
a um software de biofeedback que utiliza sinais de eletromiografia de superficie (SEMG) com

a finalidade de apresentar ao usuario seu nivel de ativagdo muscular no momento do exercicio.

A TA concebida tem foco na reabilitagdo de membros inferiores de pacientes pds-AVC, mais
especificamente nos movimentos de extensdo/flexdo de joelhos e no exercicio de sentar-se e

levantar-se, frequentemente afetados nesses individuos (SULLIVAN, 2010).

Foram encontrados, na literatura, diversas pesquisas e também sistemas de uso comercial que
utilizam novas tecnologias, incluindo jogos sérios, para a criacao de ferramentas que possam
auxiliar no processo de reabilitacdo. Sabe-se que pacientes com lesdes neuroldgicas centrais
sdo capazes de reaprender os movimentos perdidos, sendo que a recuperacao € associada ao
mecanismo de plasticidade. A capacidade plastica do sistema nervoso é demonstrada em varios
estudos, e atualmente é aceito que a plasticidade é dependente da atividade e da aprendizagem
(LOPES; LOPES; BRITO, 2015).

Jogos serios, assim como o avaliado nesta pesquisa, podem ser definidos como jogos que
permitem ao usuario atingir objetivos especificos, utilizando-se do entretenimento e motivacao
presentes, tradicionalmente, nesse tipo de tecnologia. O principal objetivo de um jogo sério é
ensinar algo ao usuario, ou ainda permitir que 0 mesmo desenvolva determinadas habilidades
(REGO; MOREIRA; REIS, 2010).

Existem no mercado sistemas para reabilitagdo, como € o caso, por exemplo, da “Mira”, uma
plataforma desenvolvida para tornar a fisioterapia convencional divertida e conveniente para
0s pacientes em recuperacao. Essa plataforma utiliza exercicios tradicionais da fisioterapia,
transformando-os em video games. A “Mira” utiliza um sensor de movimento para monitorar
e avaliar o usuario durante as atividades (2014 MIRA REHAB). Um outro exemplo é o

“MusicGlove”, um sistema de reabilitacdo baseado em jogos musicais e sensores de



15

movimento, que permite ao usuario realizar movimentos diversos com as maos enguanto
recebe um feedback auditivo (FRIEDMAN et al., 2011).

Tendo em vista 0 aumento da procura por plataformas de reabilitacdo envolvendo jogos serios,
diversas empresas tém criado tecnologias para esse fim, como é o caso da Hocoma, MediTouch,
Tyromotion, NeuroAtHome e Virtualware (RODRIGUEZ-DE-PABLO et al., 2016).

Entretanto, diferentemente dos sistemas anteriores, a ferramenta de reabilitacdo desenvolvida
pelo NTA da UFES se diferencia por fornecer um biofeedback de sinais mioelétricos (SME)
em tempo real para o usuério, além de proporcionar um feedback gerado pelo jogo, oriundo da
realizacdo das tarefas no AV, e também informacdes sobre a amplitude dos movimentos
realizados, com base em um sensor de movimento. Pretende-se ao final do desenvolvimento
do sistema patentea-lo como invencdo e tornd-lo um sistema de uso comercial destinado a

centros de reabilitagdo fisica.

Para alcancar os objetivos desta pesquisa, as seguintes etapas foram seguidas:

o Proposicdo de uma metodologia para analisar o protétipo do sistema de reabilitacao;

« Definicdo de um protocolo experimental para analisar o ambiente virtual e o sistema de
reabilitagdo proposto;

» Realizacdo de testes baseados no protocolo definido com voluntarios pés-AVC;

« Aplicacdo nos voluntarios envolvidos dos questionarios System Usability Scale (SUS),

Questionario de Avaliacdo do Ambiente Virtual (QAAV) e Goal Attainment Scale
(GAS);

e Auvaliacdo, de forma offline, dos sinais de SEMG, a fim de se comprovar a ativagao do
musculo alvo e compara-los com a contracdo do membro nédo afetado, especificamente

no exercicio de levantar-se e sentar-se.
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Capitulo 2—- AVC, TAs e SEMG

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma sindrome que se caracteriza por alteracfes
neuroldgicas oriundas da faléncia de suprimento sanguineo apropriado em regides localizadas
do encéfalo (WHO, 2015). Uma outra defini¢éo elucida o AVC como uma sindrome clinica
caracterizada pela perda aguda de fungdo cerebral localizada ou global, com os sintomas
durando por mais de 24 horas ou levando a morte. Tais sintomas podem ser causados tanto por
hemorragia espontanea no cérebro, ou devido a baixa pressdo sanguinea, trombose ou
embolismo, associados a doencas dos vasos sanguineos, cardiacas, ou sanguineas (WARLOW;
GIJN; DENNIS, 2008).

O AVC é classificado em dois tipos principais: O AVC Isquémico (AVCI) e o AVC
Hemorragico (AVCH), ilustrados na Figura 1.

O AVCI resulta de embolismo, trombos ou de condi¢des que produzam baixas pressdes de
perfusdo sistémica, levando a um bloqueio total ou parcial do fluxo sanguineo para o encéfalo,
e tendo como resultado imediato um déficit no suprimento de oxigénio e glicose, culminando
em alteracGes do metabolismo celular, lesdo e morte tecidual (KASNER; MOSS, 2011;
SULLIVAN, 2010). O AVCI representa de 80% a 90% de todos os casos da sindrome
(KASNER; MOSS, 2011; OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

Por outro lado, o AVCH, que é responsavel por 8% a 12% dos casos de AVC (KASNER;
MOSS, 2011; OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011), € causado pela ruptura de vasos
cerebrais, ou devido a traumas (KASNER; MOSS, 2011; MELO-SOUZA et al., 2000), que
resultam em sangramento anormal em areas extra vasculares do encéfalo, culminando com
aumento da pressdo intracraniana, lesdo tecidual e restricdo do fluxo sanguineo distal
(SULLIVAN, 2010).

A interrupgdo do fluxo sanguineo causa danos celulares irreversiveis, e em poucos minutos, na
regido central do infarto focal. A zona de transi¢do ao redor desse centro € denominada &rea de
penumbra, € nela as células continuam viaveis, porém metabolicamente letargicas, por um
periodo de 3 a 4 horas (SULLIVAN, 2010). Normalmente, ap6s esse periodo, as células na

zona de penumbra apresentam danos irreversiveis (GILROY, 2000).
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AVC ISQUEMICO AVC HEMORRAGICO

£ otipo mais comum, Representa apenas 20% dos
responsavcf por 80% dos €as0s. Seus sintomas

casos. Os sintomas surgem incluem dor de cabega muito
de repente e dependem da forte, que surge de repente

drea afetada. No acidente
isquémico transitorio, 0s
sintomas s30 passageiros

e pode vir acompanhada de
perda de for¢a e sonoléncia

Figura 1. AVC isquémico e hemorragico. Fonte: Adaptado de American Stroke Association.

Os sintomas e gravidade dessas alteraces neurolédgicas dependem da localizacdo, do tamanho
da area afetada, da existéncia de fluxo sanguineo colateral, das funcdes das estruturas
envolvidas e da velocidade com a qual o evento ocorre (SULLIVAN, 2010). Pode haver
comprometimento da sensibilidade em aproximadamente 53% dos pacientes; alteracdes visuais
em cerca de 26% dos afetados; aparecimento de fortes dores de cabeca (AHCPR, 1995);
alteracdes motoras incluindo: paresia (fraqueza), alteracdes do tdnus muscular, reflexos
anormais e alteragdes no controle do equilibrio postural (BELDA-LOIS, 2011; CAPO-LUGO;
MULLENS, 2012). Também podem ocorrer comprometimentos na fala, linguagem e
degluticdo; na percepcdo e cognicdo; na manutencdo de estados emocionais, estado também
conhecido como sindrome da desregulacdo emocional (ROBINSON; PARIKH, 1993); e

disturbios funcionais na bexiga urinaria e intestino (AHCPR, 1995).

Ha também a possibilidade de ocorrerem complicaces e comprometimentos indiretos, como

por exemplo:

e Efeitos no sistema musculoesquelético, como perda do movimento voluntario e
imobilizacdo, que podem ser atribuidos a perda da amplitude de movimentos devido a
contraturas (SULLIVAN, 2010);

e Alteragdes neuroldgicas que podem acarretar convulsdes (COCITO; FAVALE; RENI,
1982) e, mais raramente, hidrocefalia (GILROY, 2000);
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e Comprometimentos cardiovasculares e pulmonares, que podem ser explicados pela
falta de condicionamento fisico da grande maioria dos pacientes, ou niveis limitados de
atividades fisicas, entre outros (MOL; BAKER, 1991).

2.1 Alteracgdes Motoras

Dentre os resultados das alteracBes neuroldgicas causadas pelo AVC, tem-se a incapacidade
motora, que ocorre quando ha perda e/ou limitacdo do controle muscular, ou ainda uma
limitacdo na mobilidade (TEIXEIRA, 2008).

Inicialmente, apds um evento de AVC, o paciente passa por um periodo de paralisia flacida, no
qual ndo é possivel a realizacdo de nenhum movimento dos membros afetados. Num segundo
momento o paciente experimenta a espasticidade, que se refere ao aumento do tonus muscular;
a hiper-reflexia; e as sinergias obrigatdrias, caso no qual o paciente se torna incapaz de realizar
um movimento isolado de parte de um membro, sem movimenta-lo como um todo
(BRUNNSTROM, 1970; TWITCHELL, 1951). Conforme o processo de recuperagio se
desenvolve ha um declinio da espasticidade e o individuo passa a ter controle de algumas
combinagcfes de movimento. Finalmente, o paciente pode se tornar capaz de realizar
movimentos articulares individuais, e atingir uma coordenacdo motora quase normal.
(BRUNNSTROM, 1970).

Em um quadro p6s-AVC as incapacidades motoras mais comuns sdo aquelas que afetam
movimentos da face, bracos e pernas de uma metade sagital do corpo, podendo variar da
hemiplegia (paralisia) a hemiparesia (fraqueza). Nesses casos 0s danos envolvem a area motora
do cérebro, como é o caso do cdrtex motor, do cArtex pré-motor, dos tratos motores, ou vias
associadas no cérebro e cerebelo (SULLIVAN, 2010; WARLOW; GIJN; DENNIS, 2008).

2.1.1 Alteracdo do Ténus Muscular ou Espasticidade

A espasticidade esta presente em cerca de 90% dos casos, ocorrendo, geralmente, no lado
oposto ao da lesdo cerebral (SULLIVAN, 2010; TEIXEIRA-SALMELA; OLNEY, 1999). Os
musculos se tornam tensos, rigidos, resistindo ao movimento volitivo do paciente. Esse
posicionamento e rigidez anormais podem levar ao surgimento de alteracdes degenerativas,
contragdes fixas e espasmos dolorosos (HUFSCHMIDT; MAURITZ, 1985). Também s&o
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afetados os musculos posturais, acarretando déficits no equilibrio e estabilidade corporal,
culminando com um aumento do numeros de quedas nesses pacientes, o que também afeta a
performance de diferentes tarefas cotidianas (BELDA-LOIS, 2011; CAPO-LUGO;
MULLENS, 2012).

Nos membros inferiores, a espasticidade afeta principalmente os retratores pélvicos, 0s
adutores e rotatores internos do quadril, os extensores do quadril e do joelho, os flexores e
supinadores plantares, e os flexores dos dedos dos pés (SULLIVAN, 2010), criando um padrdo
de marcha conhecido como “marcha hemiplégica”, esquematizado na Figura 2 (JUDGE;
ZUIDEMA; FITZGERALD, 1989). Esses individuos apresentam uma assimetria corporal
pronunciada, tendo dificuldades em realizar a transferéncia de peso para o lado afetado,
impedindo dessa forma a orientacdo e estabilidade necessarias para 0 movimento apropriado
dos quadris e membros (CRUZ, 2008; NORDIN; ROSENDAHL; LUNDIN-OLSSON, 2006).

2.2 Fatores de Risco e Prevencéo

O conhecimento e identificacdo dos fatores de risco do AVC é de suma importancia para a

criacdo de estratégias de prevencdo, e identificacdo de perfis mais vulneraveis a sindrome.

Para uma melhor compreensdo pode-se classificar os fatores de risco em modificaveis e ndo-

modificaveis, como mostrado na Tabela 1.

Tabela 1. Fatores de risco do AVC. Fonte: Castro & Epstein 2009; Chaves 2000.

Riscos modificaveis Riscos ndo-modificaveis
Hipertensao Idade
Diabetes Sexo
Fumo e Alcool Etnia
Fibrilacdo atrial Hereditariedade

Outras doencas cardiacas

Hiperlipidemias/Displidemias

Sedentarismo

Estenose carotidea assintomatica
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Figura 2. Marcha hemiplégica esquematizada, consistindo no membro superior fletido, aduzido e punho pronado,
e no membro inferior espatico, néo fletido. Durante a marcha o individuo move a perna afetada em semicirculos
Fonte: Judge et al. 1989

A hipertensdo arterial € um fator de risco predominante para 0 AVC em ambos 0s sexos
(SACCO; WOLF; GORELICK, 1999), sendo que as chances de um evento ocorrer em uma
pessoa hipertensa é de duas a trés vezes maior do que em uma pessoas saudavel da mesma
idade (KANNEL, 1995). Além disso, individuos com qualquer disfuncéo cardiaca, oculta ou
evidente, e independente da pressdo sanguinea, tém aumentos significativos nas chances de
sofrerem um AVC. Especificamente em relacdo a individuos com fibrilacdo atrial, estudos
mostram um aumento do risco de ocorréncia do AVC de cinco vezes, quando comparados a
individuos saudaveis. O impacto da fibrilacdo atrial se torna ainda mais evidente com o avancgo
da idade, com a proporc¢édo de AVCs associados a essa disfuncdo aumentando de 6,7% na faixa
etaria de 50-59 anos, para 36,2% na faixa de 80-89 anos (KANNEL, 1995).

O diabetes é um outro fator de risco para o desenvolvimento do AVC, devido sobretudo a
hiperglicemia; a mecanismos aterogénicos diretos, que se referem & formacdo de lesdes
ateromatosas ou de ateromas nas paredes arteriais; a alteracdes da hemodinadmica cerebral e &
maior prevaléncia de displidemias (niveis elevados de lipidios no sangue) nos diabéticos
(CHUKWUMA; TUOMILEHTO, 1993; PEREIRA, 2011), sendo as displidemias um fator de
risco independente para doencas vasculares cerebrais, entre elas o AVC (CYNTHIA,
YOGEESHA; ARUNACHALAM, 2014; GOLDSTEIN et al., 2006).
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Ha também o consumo abusivo de alcool, que é um fator de risco para inimeras doencas,
incluindo AVC e seus subtipos (KLATSKY; ARMSTRONG, 2001; MAZZAGLIA et al.,
2001), sendo que a grande maioria dos estudos sugerem uma associacdo J-shaped entre o
consumo de &lcool e 0 AVC, significando que uma ingestdo que varie de baixa a moderada
pode ter um efeito protetor, aumentando-se os riscos a medida em que a ingestdo de alcool se
torna excessiva, uma vez que esse consumo abusivo pode levar a hipertensao,
hipercoagubilidade, reducdo do fluxo sanguineo cerebral e a uma maior probabilidade de
fibrilagdo atrial (DJOUSSE; ELLISON; BEISER, 2002; ISO et al., 2004; SACCO; ELKIND;
BODEN-ALBALA, 1999). Adiciona-se a lista de fatores de risco modificaveis o tabagismo e
0 sedentarismo, sendo o primeiro identificado, em diversos estudos, como fator de risco
(OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011) associado a um aumento de duas vezes 0s riscos
de AVCI, e a um aumento de duas a quatro vezes os riscos de ocorréncia do AVCH
(BRODERICK et al., 2003; KURTH et al., 2003). Além disso, o tabagismo pode também
potencializar os efeitos de outros fatores de risco, e aumentar as chances de ocorréncia do
AVC em fumantes passivos (GOLDSTEIN et al., 2006; OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH,
2011). Ja em relacdo ao sedentarismo, estudos mostram que a proporcao de casos de AVC que
podem ser atribuidos a esse fator é de 30%, e que a pratica de atividade fisica regular ¢é
relacionada a uma diminuicdo dos riscos de eventos cerebrovasculares e cardiovasculares, o
que pode ser explicado pelo aumento da vasodilatacdo endotélio-dependente (ENDRES et al.,
2003; GOLDSTEIN et al., 2006), uma vez que a atividade fisica promove o aumento da
expressdo da enzima Oxido nitrico sintase (eNOS), produtora do 6xido nitrico (NO), no
endotélio dos vasos sanguineos, sendo o NO um importante modulador da homeostase
vascular e do fluxo sanguineo, além de inibir a agregacdo plaquetaria e ser um potente
vasodilatador (ENDRES et al., 2003).

Finalmente, tem-se a estenose carotidea assintomatica, que € um processo patoldgico
caracterizado pelo acumulo de lipideos plasmaticos e fibras do tecido conjuntivo nas camadas
intimas dos vasos sanguineos, culminando com a formacgdo de placas ateroscleroticas que
acarretam a reducdo do fluxo sanguineo e o estreitamento da luz vascular, representando de
10% a 20% dos casos de AVC (FUKUJIMA; GABBAI, 1999; SACCO, 2001)

Ja em relagéo aos fatores de risco ndo modificaveis, pesquisas mostram que ha uma maior
prevaléncia do AVC em negros, quando comparados as demais etnias, e que 0 sexo masculino
é mais afetado do que o feminino, veja a Tabela 2 e 3 (GOLDSTEIN et al., 2006).
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No tocante a idade, de acordo com Goldstein et al. 2006, os efeitos cumulativos do
envelhecimento sobre o sistema cardiovascular e os efeitos da natureza progressiva dos fatores
de risco do AVC aumentam substancialmente os riscos de ocorréncia da sindrome com o
avancar da idade, sendo que esse risco duplica a cada década vivida ap6s cinquenta e cinco
(55) anos de idade (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

Relativamente a hereditariedade, historicos paternais e maternais de AVC estdo associados ao
aumento dos riscos de incidéncia dessa sindrome nos descendentes (KIELY et al., 1993), o
que pode ser atribuido & hereditariedade genética de fatores de risco; a heranga de
suscetibilidade aos efeitos dos fatores de risco; ao compartilhamento do estilo de vida, a
cultura e fatores ambientais; e a interacdo entre fatores genéticos e fatores ambientais (LIAO
etal., 1997).

Tabela 2. Relacdo entre a etnia e prevaléncia do AVC.

Etnia Prevaléncia por 100.000

Negros 233
Hispéanicos 196
Brancos 93

Tabela 3. Relaco entre o género e riscos de AVC.

Género | Prevaléncia por 100.000

Masculino 174

Feminino 122

Finalmente, é valido destacar que quanto maior for o nimero de fatores de risco coexistentes,

maiores serdo as chances de ocorréncia de um AVC (KANNEL, 1995).
2.3 O AVC como Gerador de Deficiéncias
E importante ressaltar que o AVC é uma das principais causas de incapacidades e deficiéncias

severas e persistentes, em escala mundial (ADAMSON; BESWICK; EBRAHIM, 2004;
ALLEN et al., 2014; JARACZ; GRABOWSKA-FUDALA; KOZUBSKI, 2012). No Reino
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Unido, a Stroke Association afirma que o AVC é a maior causa de deficiéncias severas na
Inglaterra, com cerca de 350.000 pessoas afetadas a qualquer momento; nos Estados Unidos
da América (EUA), a American Stroke Association relata que o AVC é a principal causa de
deficiéncias severas de longa duragao no pais, com aproximadamente trés milhdes de pessoas
apresentando um déficit motor permanente devido ao AVC. Além disso, a National Stroke
Foundation of Australia descreve 0 AVC como uma das grandes causas de deficiéncias em
adultos australianos (ADAMSON; BESWICK; EBRAHIM, 2004; REINKENSMEYER,
2000).

Ademais, estudos mostram que em 2015 a prevaléncia de individuos sobreviventes ao AVC
em todo o mundo foi de 67 milhdes de pessoas, com estimativas mostrando que o nimero de
afetados em 2030 sera de 77 milhdes, com uma grande porcentagem desses individuos
convivendo com limitagdes funcionais, variando de leves a severas, e que interferem na
realizacdo de tarefas cotidianas e na independéncia do individuo (ALLEN et al., 2014;
JARACZ; GRABOWSKA-FUDALA; KOZUBSKI, 2012; STRONG; MATHERS; BONITA,
2007)

Outrossim, estudos apontam 0 AVC como a quarta maior causa de reduced disability-adjusted
life-years (DALYS), que representa a soma dos anos de vida perdidos como resultado de morte
prematura e anos vividos com incapacidades, devido a severidade do AVC, perdendo apenas
para Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), para a Desordem Depressiva Unipolar,
e para Doengas Cardiovasculares (DONNAN et al., 2008; LOPEZ et al., 2006; STRONG,;
MATHERS; BONITA, 2007).

E esperado que essa taxa sO aumente, acompanhando a elevagdo da expectativa de vida da
populacdo, uma vez que o AVC é uma doenga cuja incidéncia aumenta com a idade, sendo que
cerca de 75% dos casos ocorrem em individuos com idade acima de 65 anos (ALMEIDA, 2012;
ALVARENGA, 2009; RODGERS et al., 2004).

2.3.1 Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens

Neste trabalho torna-se imprescindivel a compreenséo e conceituacdo dos termos: Deficiéncia,
incapacidade e desvantagens, visto que o0 AVC é um de seus grandes causadores. Para
tanto, recorre-se a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que criou em 1976 a “Internacional
Classification of impairments, disabilities, and handicaps: a manual of classification relating to
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the consequences of disease” (ICIDH), traduzido e publicado em 1989 como: “Classificacdo
Internacional de deficiéncias, incapacidades e desvantagens: um manual de classificacdo das
consequéncias das doengas (CIDID)”, cujo objetivo é fornecer uma base conceitual para os
profissionais da area (ALMANSA et al., 2011; LT AMIRALIAN MARIA ET AL., 2000;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1976).

O CIDID traz alguns alguns conceitos, entre eles:

« Deficiéncia: perda ou anormalidade de estrutura ou funcdo psicolégica, fisioldgica ou
anatdbmica, temporéria ou permanente. Incluem-se nessas a ocorréncia de uma
anomalia, defeito ou perda de um membro, 6rgdo, tecido ou qualquer outra estrutura do
corpo, inclusive das funcbes mentais. Representa a exteriorizacdo de um estado
patologico, refletindo um disturbio orgénico, uma perturbacdo no 6rgao.

« Incapacidade: restri¢do, resultante de uma deficiéncia, da habilidade para desempenhar
uma atividade considerada normal para o ser humano. Surge como consequéncia direta
ou é resposta do individuo a uma deficiéncia psicoldgica, fisica, sensorial ou outra.
Representa a objetivacdo da deficiéncia e reflete os distarbios da prépria pessoa, nas
atividades e comportamentos essenciais a vida diaria.

o Desvantagem: prejuizo para o individuo, resultante de uma deficiéncia ou uma
incapacidade, que limita ou impede o desempenho de papéis, de acordo com a idade,
sexo, fatores sociais e culturais. Caracteriza-se por uma discordancia entre a capacidade
individual de realizacdo e as expectativas do individuo ou do seu grupo social.
Representa a socializacdo da deficiéncia e relaciona-se as dificuldades nas habilidades
de sobrevivéncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1976).

Dentro desse contexto ganha destaque o conceito de acessibilidade, que historicamente teve
origem no final da década de 1940 nos EUA (SASSAKI, 2005). No Brasil, o0 marco legal da
acessibilidade foi criado no ano de 2000, com a Lei 10.098, que estabelece normas gerais e
critérios bésicos para a promocdo da acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou com
mobilidade reduzida, mediante a supressdo de barreiras e de obstaculos nas vias e espacos
publicos, no mobiliario urbano, na construcdo e reforma de edificios e nos meios de transporte
e de comunicacdo. Ainda de acordo com essa lei, a defini¢éo de acessibilidade ¢ a possibilidade
e condicéo de alcance para utilizagdo, com seguranca e autonomia, por parte de individuos com
algum tipo de incapacidade, de todos os recursos disponiveis (CONGRESSO NACIONAL,
2000; PUC-RIO, 2015; SASSAKI, 2005). Além disso, de acordo com a Organizacdo das
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Nacdes Unidas (ONU), acessibilidade € permitir que pessoas com incapacidades vivam
independentemente e participem integralmente de todas as esferas da sociedade (UNITED
NATIONS ENABLE, 2015).

Apesar de ser um conceito surgido ha pelo menos 70 anos, a busca pela acessibilidade e
inclusdo de pessoas com deficiéncias é algo recente e exige mudancas por parte de toda a
sociedade (PATROCINIO, 2006).

Este trabalho possui suma importancia do ponto de vista da acessibilidade e inclusdo social, ja
que tem por objetivo auxiliar e aperfei¢oar a reabilitacéo fisica de pacientes incapacitados pelo
AVC.

2.4 A Epidemiologia do AVC no Brasil e no Mundo

Dando énfase a epidemiologia dessa doenca no Brasil, dados do Ministério da Saude (MS)
mostram que de janeiro a dezembro de 2014 houve 141.479 internagGes devido ao acidente
vascular encefalico, ndo especificado como hemorragico ou isquémico. Adicionalmente, o
AVC é a primeira causa de mortalidade na América Latina, com incidéncias e prevaléncias
variando no continente (CAMARGO; BACHESCHI; MASSARO, 2005; LAVADOS;
HENNIS, 2007), sendo no Brasil uma das principais causa de internacdo e mortalidade,
considerando taxas de mortalidade ajustadas a idade (DE PADUA MANSUR et al., 2003).
Outrossim, a grande maioria dos pacientes que sobrevive ao incidente apresenta sequelas
(FAROOQ; CHAUDHRY, 2008), responsaveis por 40% das aposentadorias precoces no Brasil
(ABRAMCZUK; VILLELA, 2009).

Entretanto, apesar de sua grande prevaléncia, estudos mostram que uma parcela significativa
da populagédo ndo reconhece nenhum dos sintomas que antecedem um AVC (PONTES-NETO
et al., 2008), o que mostra a necessidade de campanhas de conscientizagdo por parte do

governo. A Figura 3 mostra alguns dos sintomas que podem indicar um AVC.
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Figura 3. Folder educativo sobre identificacdo do AVC. Fonte: Instituto de Neurociéncias

Ressalta-se a importancia deste trabalho, pois, no mundo, o AVC causa 9% de todos os 6bitos,
sendo a segunda principal causa de morte, atrds apenas das doengas isquémicas do coracdo. A
proporcao de mortes causadas pelo AVC em paises ocidentais varia de 10% a 12%, sendo que
12% dessas mortes ocorre em pessoas com menos de 65 anos de idade (BONITA, 1992;
COSTANDI, 2014; MURRAY; LOPEZ, 1997).

2.5 Reabilitacdo Pés-AVC

Via de regra, a recuperagdo de pacientes pds-AVC é mais rapida nas primeiras semanas que
sucedem o evento. Isto decorre de alguns fatores, dentre eles: reducdo do edema, absor¢édo do
tecido lesionado, melhora da circulacdo local e do metabolismo celular, o que permite que 0s
neuronios intactos previamente inibidos retomem sua fungdo (SULLIVAN, 2010). Entretanto,
sabe-se também que a recuperacao tardia é possivel, tendo esta sido demonstrada em pacientes
com AVC crénico (com AVC ha mais de um ano) (KUNKEL; KOPP; MULLER, 1999;
VISINTIN et al., 1998). Além do que, o tempo de recuperacdo é dependente do tamanho da
area afetada, de modo que AVCs maiores e mais graves exigem um maior tempo de
recuperacgdo, assim como limitam mais a reabilitacdo, enquanto que em AVCs menores a
recuperacdo € rapida com pouco, ou nenhum, déficit residual (HENDRICKS; LIMBEEK,
2002; LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009).

Haja vista a grande incidéncia do AVC no Brasil e no mundo, torna-se imperiosa a necessidade

de novas tecnologias para o tratamento e reabilitacdo de individuos afetados por suas sequelas.
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De acordo com Owens (2014), os pacientes p6s-AVC enfrentam um longo caminho para a
recuperacgdo, porém esses meses, ou anos, de fisioterapia podem ser menos fatigantes por meio

da incorporacéo e do uso de robds e outros dispositivos tecnoldgicos.

Ainda dentro desse contexto, pode-se definir a reabilitacdo pds-AVC como um processo
dindmico, sempre focado em uma meta e cujo objetivo é permitir que o paciente incapacitado
atinja sua condi¢édo 6tima nos aspectos fisicos, cognitivos, emocionais, comunicativos e sociais
(DAWSON, 2013).

Em geral, o tratamento de individuos cuja incapacidade ou deficiéncia decorrem do AVC sao
as intervencdes terapéuticas tradicionais, dentre elas a reabilitacdo fisica, cujos objetivos séo a
recuperacdo motora e neuroldgica, focando na independéncia funcional e na melhoria da
qualidade de vida do paciente (CLAFLIN; KRISHNAN; KHOT, 2015). De acordo com Luker
et al. (2014), a reabilitacdo fisica p6s-AVC pode ser definida como: intervengdes, ambientes
de reabilitacdo, programas e equipamentos que promovam a atividade corporal, tendo como
fim a independéncia na mobilidade e na realizacdo de atividades cotidianas (POLLOCK et al.,
2014).

Evidéncias de estudos corroboram com essa abordagem e mostram uma associa¢do positiva
entre o treinamento motor, a recuperacdo funcional, neuronal (tendo em vista a plasticidade do
sistema nervoso central) e de mobilidade em individuos p6s-AVC (LUKER et al., 2015;
POLLOCK etal., 2014).

Tratamentos multidisciplinares que envolvem, por exemplo, a terapia ocupacional, a
fisioterapia e a fonoaudiologia sdo, também, muito utilizados, sendo que nas Ultimas décadas
novas tecnologias e terapias alternativas tém se mostrado muito benéficas para os pacientes
p6s-AVC (CLAFLIN; KRISHNAN; KHOT, 2015), ganhando destaque as que envolvem o uso
de robos (KWAKKEL; KOLLEN; KREBS, 2007), realidade virtual e jogos (LAVER et al.,
2011). Ademais, os pacientes em reabilitacdo querem diverséo, variedade e inovagdes, 0 que
auxilia na motivacao e engajamento durante as sessoes de tratamento (LUKER et al., 2015).

Sendo este exatamente o proposito deste trabalho.

Contudo, a definicdo de uma intervengdo mais ou menos apropriada ainda néo € clara, sendo
que inumeras abordagens apresentam efetividade similar. Nesses casos, a preferéncia do
paciente deve ser levada em consideracdo para a tomada de decisdo de qual abordagem adotar
(HOFFMANN; MONTORI; MAR, 2014; LUKER et al., 2015).
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Outrossim, é valido destacar a importancia do apoio da familia e amigos; de um tratamento
intensivo com praticas repetitivas; de uma situacédo financeira estavel e da motivacdo pessoal
durante a reabilitacdo (SULLIVAN, 2010).

2.5.1 Fisioterapia Convencional

A fisioterapia convencional em pacientes pds-AVC pode ser dividida em trés momentos de

intervencdo: a reabilitacdo na fase aguda, na fase pos-aguda e na fase crénica.

Na fase aguda, até trés meses apds o episodio de AVC (NAKI; RODRIGUES; ANDRADE,
2012), o paciente deve ser submetido a uma reabilitacdo de baixa intensidade, que auxilia a
prevenir ou minimizar possiveis comprometimentos. Essa intervencao pode ser iniciada logo
apos a estabilizacdo do paciente, que ocorre, geralmente, cerca de setenta e duas horas ap6s o
AVC (HAYES; CARROLL, 1986; LANGHORNE et al., 1993).

Na fase pds-aguda ou subaguda, cuja duracdo vai dos trés meses subsequentes ao AVC até
cerca de um ano, é indicada uma terapia intensiva, que consiste em um minimo de trés horas

de reabilitacdo ativa por dia, cinco dias na semana (SULLIVAN, 2010).

Finalmente, na fase cronica, as intervencdes visam melhorias progressivas no equilibrio, forca,
resisténcia e quaisquer outras caracteristicas afetadas, tendo as sessdes de fisioterapia duracdo

de sessenta a noventa minutos, de duas a trés vezes por semana.

E interessante destacar que a reabilitacdo busca, acima de tudo, a recuperacéo funcional desses
pacientes, de forma a permitir a realizacdo de atividades diarias independente de auxilio. Tal
constatacdo também € valida na reabilitacdo dos membros inferiores, que foca na recuperacao
funcional do balanco, do equilibrio, de transferéncias (como, por exemplo, se virar) e da
marcha, sendo exercicios comumente utilizados: sentar-se e se manter nessa posi¢édo; sentar-se
quando deitado; levantar quando sentado; sentar quando de pé; subir escadas; caminhar;
caminhar sobre superficies irregulares; treinos que melhorem a for¢a muscular; além de treinos
que auxiliem na adaptacgdo a utilizacdo de dispositivos de assisténcia (KWAKKEL; KOLLEN;
WAGENAAR, 2002).
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2.5.2 Reabilitacdo dos Membros Inferiores: Sentar e Levantar, e Extensdo de Joelhos

A habilidade de sentar-se e levantar-se é essencial para a independéncia de um individuo, visto
que é pré-requisito para inumeras agdes cotidianas. Estudos mostram que em média uma
pessoa saudavel realiza essa tarefa quatro vezes a cada hora (CARR; SHEPHERD, 2003;
MCLEOD; KETTELKAMP, 1975).

A incapacidade de realizar os movimentos de sentar-se e levantar-se € muito comum em
pacientes p6s-AVC, levando a perda de independéncia e isolamento. Dessa forma, tarefas
simples como levantar-se da cama se tornam complexas podendo gerar injdrias, devido a
quedas. Ademais, essa incapacidade predispde o individuo a diminui¢cbes de sua forca
muscular, de sua aptidao fisica, e a mudancas adaptativas musculares associadas ao desuso e
inatividade, o que intensifica a tendéncia a quedas uma vez que o musculo possui um déficit
de forca e estabilidade (BRANCH; MEYERS, 1987; CARR; SHEPHERD, 2003; TINETTI,
SPEECHLEY; GINTER, 1988).

Uma vez que sentar-se e levantar-se € uma habilidade necessaria para se ter independéncia em
diversas atividades cotidianas, é importante que durante a reabilitacdo de pacientes pds-AVC
haja uma melhora na performance dessa tarefa, juntamente com a melhora da forca e resisténcia
muscular do membro afetado (CARR; SHEPHERD, 1998), sendo de suma importancia
considerar os processos adaptativos utilizados pelos pacientes pds-AVC para contornar suas
incapacidades, adaptacGes como: sustentar o peso do corpo utilizando apenas o0 membro mais
forte, ou ainda utilizar o membro superior ndo afetado como um auxiliador para a tarefa de se
levantar. Tal consideracdo é necessaria, pois se tais adaptacfes persistirem, os membros
afetados acabam sendo negligenciados e o paciente ndo aprende como utiliza-los da forma
apropriada (CARR; SHEPHERD, 2003). Outrossim, de acordo com Engardt et al. (1993),
guanto mais 0 membro parético é utilizado durante a tarefa de levantar-se e sentar-se melhor,

é a performance do individuo nas demais atividades cotidianas.

Uma outra tarefa muito utilizada na reabilitacdo de membros inferiores é a extenséao de joelhos,
que traz beneficios na medida em que o paciente fortalece os musculos do membro afetado,
permitindo a realizagdo de movimentos mais complexos, como é o caso do levantar-se/sentar-
se (CARR; SHEPHERD, 2003).

Por tais motivos, os exercicios acima descritos foram escolhidos para comporem a TA avaliada

na presente pesquisa.
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2.6 Tecnologias Assistivas

Dentro deste contexto, vém ganhando destaque as tecnologias assistivas, que sdo tecnologias e
outros recursos que contribuem para proporcionar ou ampliar as habilidades funcionais de
pessoas com deficiéncia e consequentemente promover vida independente e inclusdo
(BERSCH, 2008). No que concerne a legislacdo brasileira, foi criado pelo Comité de Ajudas
Técnicas (CAT), no ano de 2007, o seguinte conceito de TA:

“Tecnologia Assistiva é uma drea do conhecimento, de caracteristica interdisciplinar, que
engloba produtos, recursos, metodologias, estratégias, praticas e servicos que objetivam
promover a funcionalidade, relacionada a atividade e participacdo, de pessoas com
deficiéncia, incapacidades ou mobilidade reduzida, visando sua autonomia, independéncia,
qualidade de vida e inclusdo social.” (CORDE — Comité de Ajudas Técnicas — ATA VII).

A International Organization for Standardization (ISO), em portugués Organizacdo
Internacional de Normalizacéo, criou a ISO 9999, um documento que estabelece a classificacdo
das tecnologias assistivas, especialmente produzidas ou disponiveis para pessoas com
deficiéncias. A ultima edicdo deste documento é a ISO 9999:2011, que estabelece as seguintes
classes de TAs (FILHO, 2009; INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR
STANDARDIZATION, 2015; SUBSECRETARIA NACIONAL DE PROMOCAO DOS
DIREITOS DA PESSOA COM DEFICIENCIA, 2009):

e Tratamento meédico pessoal

« Treinamento de habilidades

« Orteses e proteses

e Protecéo e cuidados pessoais

e Mobilidade pessoal

e Cuidados com o lar

« Mobiliério e adaptacGes para residenciais e outras edificagcdes
e Comunicacdo e informacéo

e Manuseio de objetos e equipamentos

e Melhorias ambientais, ferramentas e maquinas

o Lazer
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A TA avaliada nesse estudo se enquadra na classe de “Treinamento de habilidades”, visto que
o seu fim é auxiliar a reabilitacdo motora e funcional de individuos com deficiéncias

provenientes do AVC.

2.6.1 TAs associadas a jogos sérios baseadas em realidade virtual

A realidade virtual (RV) utilizada em jogos sérios € uma abordagem relativamente recente
dentro da reabilitacdo, podendo ser entendida como a utilizacdo de jogos interativos, simulados
por meio de um computador, que ddo ao usuario a oportunidade de realizar atividades e
interagir com ambientes muito similares ao mundo real (WEISS; KIZONY, 2006). Uma grande
vantagem dessa abordagem advém do fato desses jogos estimularem e permitirem a préatica de
atividades/exercicios em niveis muito maiores do que nas terapias tradicionais, além de
fazerem com que o usuario se engaje mais nas atividades. (LAVER; GEORGE; THOMAS,
2015; MERIANS; JACK; BOIAN, 2002). A RV pode, também, proporcionar ambientes de
jogos enriquecidos, nos quais 0s usuarios resolvem problemas e dominam habilidades de uma
forma mais interessante e prazerosa, encorajando, dessa forma, um maior nimero de repeticdes
de exercicios/atividades por parte do usuario. (LEWIS; ROSIE, 2012).

Ademais, existem dois conceitos-chave no desenvolvimento de jogos baseados em realidade
virtual: a imerséo e a presenca. O primeiro deles se relaciona ao design da RV e a percepg¢éo
do usuério de estar, realmente, imerso no ambiente virtual (WEISS; KIZONY, 2006). Ja a
presenca € dependente da experiéncia subjetiva do usuério durante o jogo, sendo considerados
“presentes” os individuos que relatam o sentimento de estarem inseridos no ambiente virtual
(SCHUEMIE, 2001).

2.6.2 TAs associadas a reabilitacdo

Em um processo de reabilitacdo existem dois pontos chave: a préatica e o feedback. Este ultimo
precisa ser algo relevante que propicie 0 engajamento do usuério na terapia de reabilitacdo
(SCHMIDT; LEE, 1988; SCHWARTZ; ANDRASIK, 2003).

O feedback é basicamente um retorno (realimentacdo) que o paciente recebe ao realizar a tarefa,
mostrando se a mesma foi feita da forma esperada e ajudando-o a modificar comportamentos
(por exemplo da atividade muscular), a fim de se alcancar o resultado esperado (SCHWARTZ,
ANDRASIK, 2003).
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Neste trabalho, o paciente recebe dois tipos de feedback: o primeiro deles proveniente do
préprio jogo, uma vez que cada objetivo alcancado é recompensado com o aumento da
pontuagdo. O segundo deles é o biofeedback em tempo real, que utiliza dados bioldgicos
obtidos por meio da eletromiografia de superficie (SEMG). Essa técnica foi escolhida, pois
acredita-se que ela traga beneficios adicionais quando utilizada em conjunto com a fisioterapia
convencional para a recuperacdo de fungbes motoras em pacientes pos-AVC, apesar de ndo
existirem evidéncias conclusivas disto (GLANZ; KLAWANSKY; STASON, 1995;
WOODFORD:; PRICE, 2007).

A tecnologia do biofeedback tem sido utilizada nos processos de reabilitagdo ha pelo menos
cinquenta anos, facilitando a recuperacdo de pacientes, apds inimeros tipos de lesdes. Essa
técnica fornece informacdes bioldgicas em tempo real ao paciente, e também ao profissional
de saude, podendo ter potencial efeito terapéutico, além de motivar o paciente e auxiliar na
escolha da melhor intervencdo para cada individuo (ONATE; GUSKIEWICZ; SULLIVAN,
2001; TATE; MILNER, 2010; ZHANG et al., 2010). Atualmente, técnicas que envolvem
jogos ou realidade virtual tem se destacado dentro do campo da reabilitacdo, uma vez que elas
proporcionam um biofeedback bastante imersivo (RIENER, 2006).

Estudos mostram que um biofeedback de SEMG pode ser utilizado tanto para
estimular/aumentar a atividade de membros enfraquecidos ou paréticos, como para auxiliar na
reducdo do tdnus de membros espasticos. Sabe-se também que essa técnica tem se mostrado
bastante Gtil na reabilitacdo musculoesquelética e na neuroldgica (GIGGINS; PERSSON;
CAULFIELD, 2013).

Recentemente, um estudo clinico, randomizado e single blind de Akkaya et al. (2012) sugeriu
que a adicao de biofeedback de SEMG ao programa de exercicios convencionais de pacientes
que se recuperavam de uma meniscectomia parcial artroscopica, resultou em um tempo de
recuperacao significativamente menor do que quando comparados a pacientes que utilizavam
apenas 0s exercicios convencionais. Em adigdo, os pacientes usuérios do biofeedback
mostraram uma melhor recuperacdo da forca muscular do quadriceps femural quando
comprados com os demais pacientes. Outros estudos corroboram com esse achado, como € o
caso de Kirnap et al. (2005).

Mais especificamente em relacdo a utilizagdo do biofeedback de sEMG na reabilitagéo de

pacientes hemiplégicos em decorréncia de acidentes cardiovasculares, Armagan et al. (2003)
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demonstraram os beneficios potenciais da utilizacdo dessa técnica em conjunto com exercicios
convencionais na reabilitacdo funcional da méo de pacientes hemiplégicos. Além disso,
pesquisas sugerem que a utilizacdo do biofeedback de SEMG promove uma melhora
significativa na marcha, na forca muscular, na amplitude de movimentos ativos, e na
recuperacdo motora de pacientes hemiplégicos (AIELLO; GATES; PATRITTI, 2005; INGLIS;
DONALD; MONGA, 1984).

2.7 Sinais Mioelétricos

Os sinais mioelétricos (SME) se originam da atividade muscular, e para compreendermos como

sdo gerados, é importante termos uma nocao da morfologia e fisiologia do tecido muscular.

O tecido muscular é classificado em trés tipos distintos, de acordo com suas caracteristicas
morfoldgicas e funcionais: muasculo estriado esquelético, musculo estriado cardiaco e musculo
liso. Este trabalho tem como enfoque a musculatura estriada esquelética, por isso nos ateremos
as suas caracteristicas (JUNQUEIRA; CARNEIRO, 2013)

De acordo com Junqueira & Carneiro 2013, o tecido muscular estriado esquelético tem
contracdo rapida e vigorosa, estando sujeito ao controle voluntario. Ele é formado por feixes
de células cilindricas, alongadas e multinucleadas, que possuem estriacdes transversais
(alternancia de faixas claras e escuras), tendo no interior de cada uma de suas células feixes
protéicos, as miofibrilas, formadas por unidades menores, 0s sarcdmeros, que por sua vez sao
formados predominantemente pelas proteinas actina, miosina, tropomiosina e troponina. A
organizagédo coincidente dos sarcomeros em cada fibra muscular gera o padréo de estriacdo
caracteristico desse tipo muscular (Figura 4).

O tecido muscular é inervado por neurdnios motores, e o local de contato da fibra muscular
com a nervosa é conhecido por juncdo neuromuscular. Cada um desses neurénios pode inervar
uma ou diversas fibras musculares, sendo o conjunto formado por um neurénio motor e as
fibras musculares por ele inervadas denominado unidade motora. Logo, ‘’o disparo de uma
Unica célula nervosa determina uma contracdo cuja forca € proporcional ao nimero de fibras

musculares inervadas pela unidade motora’’, citando aqui Junqueira & Carneiro 2013.

Assim como 0s neurdnios, as células musculares possuem um potencial de repouso de

aproximadamente -80 a -90mV, sendo essa diferenca de potencial mantida por bombas iénicas,
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gue em conjunto mantém o potencial intracelular negativo em relacdo ao meio extracelular. A
presenca de neurotransmissores na juncdo neuromuscular, e posteriormente no musculo,
modifica temporariamente a permeabilidade da membrana da célula muscular, promovendo a
despolarizacdo da membrana e dessa forma a propagacéo do potencial de a¢do, que culminara

com a contracdo muscular. A esse processo se segue a repolarizacdo da membrana muscular.

FEIXE MUSCULAR

FIBRA
MUSCULAR

MUSCULO

ACTINA

MIOFIBRILA MISIONA

Figura 4. Esquema mostrando a organizacdo do tecido muscular estriado esquelético. Perceba as estriacdes
transversais que ddo ao musculo sua principal caracteristica, as estrias. A fibra muscular (célula muscular) é

composta por diversas miofibrilas.

Em pacientes acometidos pelo AVC ocorre uma perda do tecido nervoso, devido a morte
neuronal, dessa forma, ndo ha uma comunicagdo adequada entre o sistema nervoso central e 0s
nervos aferentes da medula espinhal, resultando em incapacidades motoras (ITO et al., 2006;
SAVER, 2006).

2.7.1 Eletromiografia de superficie

A eletromiografia de superficie (SEMG) é uma ferramenta ndo invasiva utilizada na avaliagdo
do sistema neuromuscular, sendo capaz de refletir o grau de ativagdo dos musculos
esqueléticos. A SEMG mede a diferenca de potencial entre dois pontos da fibra muscular,
fornecendo uma estimativa da forca gerada durante a ativacdo do musculo, a qual é utilizada

neste trabalho. Esta ferramenta pode ser aplicada em uma vasta gama de areas, como € 0 caso
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de estudos biomecanicos, e de aplicagbes clinicas, sendo que neste ultimo exemplo as
informacdes coletadas podem auxiliar o profissional da saiude na tomada de decisdo, no
diagndstico e no tratamento. A Figura 5 esquematiza, de forma simplificada, o funcionamento
da sEMG (DISSELHORST-KLUG; SCHMITZ-RODE; RAU, 2009; HERMENS et al., 2000).

A técnica consiste na fixacdo de eletrodos, geralmente bipolares, sobre os musculos
superficiais. Antes de iniciar uma analise eletromiografica, é necessario que se conheca
anatébmico e funcionalmente a musculatura envolvida com o movimento especifico que se
deseja avaliar. Além disso, a escolha dos eletrodos interfere nos sinais obtidos. Seguindo as
recomendacfes do SENIAM - Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment
of Muscle (HERMENS et al., 2000), deve-se optar por eletrodos de Ag/AgCl, configuracdo
bipolar, formato discoide, didmetro de 10 mm e gel condutivo. O eletrodo de Ag/AgCl é
indicado por possuir um comportamento estavel, apresentando baixo ruido. A configuragédo
bipolar também reduz ruidos, pelo fato de possuir uma alta taxa de rejeicdo de modo comum
(CMRR — Common mode rejection rate). Anteriormente a fixacdo dos eletrodos, deve ser feita
uma limpeza da pele com algoddo embebido por alcool 70%, a fim de que sejam retiradas
células mortas e demais impurezas da pele que podem interferir no contato entre eletrodo e
pele (CRISWELL, 2010; HERMENS et al., 2000; MERLETTI; PARKER, 2004; MERLETTI;
TORINO, 1999).

Durante a fixacdo dos eletrodos, € necessario identificar os locais corretos em que serdo postos,
0s quais sdo designados pelo SENIAM, sendo estas especificas para cada masculo, ja que a
disposicao dos eletrodos pode afetar as caracteristicas dos registros de SEMG (CAMPANINI
et al., 2007). Por isso, é recomendado que os eletrodos sejam dispostos seguindo a direcdo da
fibra muscular, e mantendo uma distancia intereletrodo, distancia entre os centros das &reas
condutivas de cada eletrodo, de 20 mm. Adicionalmente, um eletrodo de referéncia deve ser
posto em determinada regido do membro analisado em que ndo haja contato com fibras
musculares, geralmente sobre o tornozelo ou patela (HERMENS et al., 2000). Quanto a
frequéncia de amostragem, é sabido que deve-se usar uma frequéncia que seja no minimo o
dobro da frequéncia maxima do sinal. O sinal mioelétrico possui informacao frequencial de até
500 Hz, portanto, a frequéncia de amostragem usada em registros de SEMG deve ser de pelo
menos 1 kHz (MERLETTI; TORINO, 1999).
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Figura 5. Sequéncia temporal dos acontecimentos que antecedem a contragdo muscular (potencial de ativacao

nervoso e potencial de ativagdo muscular). Fonte: Adaptado de Disselhorst-Klug et al. 2009

Ressalta-se que durante os testes, pode haver interferéncias no sinal mioelétrico, decorrentes
de:

e Movimento dos cabos: os eletrodos e os cabos devem ser mantidos fixados a pele
durante toda a fase de coleta de sinais, através de esparadrapo, fita adesiva ou elasticos.
Este procedimento deve ser feito para evitar possiveis artefatos de movimento,
ocasionados pela instabilidade dos cabos (HERMENS et al.,, 2000; MERLETTI;
PARKER, 2004; MERLETTI; TORINO, 1999);

e Crosstalk: é a interferéncia no sinal mioelétrico causada pela ativacdo de musculos
adjacentes ao analisado. Essa interferéncia torna-se significativa quando existe a
necessidade de determinar o tempo de ativacdo de diferentes misculos, como € o caso
da andlise de movimento (MERLETTI; PARKER, 2004; MERLETTI; TORINO,

1999). Entretanto, o crosstalk pode ser reduzido atraves do tamanho correto da area



37

condutiva do eletrodo, diminuicdo da distancia intereletrodo, o que limita a area
superficial sob os eletrodos, e fixacdo do eletrodo sobre o centro da superficie muscular
(HERMENS et al., 2000);

Dispositivos eletromagnéticos: também pode gerar interferéncia. O principal
componente de frequéncia, neste caso, é de 60 Hz. Para eliminar esse ruido, pode ser
usado um filtro rejeita-banda na faixa de 60 Hz (WINTER, 2009).
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Capitulo 3 - Metodologias

3.1 Ambiente Virtual

Os AVs desenvolvidos neste trabalho para a composicdo dos jogos sérios (Figuras 6 e 7),
tiveram suas estruturas (wireframes) construidas com o software livre de modelagem e
animacdo “Blender”; as texturas e imagens usadas foram feitas com o software livre “Gimp”.
Sendo que as funcionalidades dos AVs foram desenvolvidas na versdo gratuita do software
Unity 5, que, de acordo com SILVA & SILVA (2012), é um dos programas mais adequados

para esse fim.

Figura 6. Primeira fase do jogo desenvolvido, a qual motiva o usuario a levantar-se quando se aproxima de um
obstaculo

Os AVs foram desenvolvidos como uma forma de se estimular e reter a aten¢éo do usuario no
jogo, sendo que a medida em que os objetivos sdo alcangados o usuério é recompensado com

0 aumento de sua pontuacgédo e com o biofeedback que surge na tela do AV.
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Foram criados dois ambientes virtuais, o primeiro deles simula a atividade de esquiar, na qual
0 usuario deve superar obstaculos que surgem durante a descida de uma montanha. Para supera-
los, 0 usuério deve se levantar da cadeira quando o obstaculo se aproxima, permanecendo
sentado durante o restante do tempo (Figura 6). Quando o usudrio realiza 0 movimento, o avatar
salta, coletando moedas, posicionadas sobre o obstaculo, aumentando dessa forma sua

pontuacdo. Cada moeda corresponde ao valor de 10 pontos.

Por outro lado, o segundo AV simula um snowboarder que durante seu trajeto até a base da
montanha passa por diversas rampas, realizando manobras a medida em que o usuério realiza
0 movimento de extensdo/flexdo de joelho (Figura 7). Ao realizar o movimento, o usuario pode
obter trés pontuacdes distintas: 10, 20 ou 30 pontos, dependendo do momento no qual o
movimento € realizado. Caso 0 movimento seja feito na base da rampa, a pontuacdo obtida é
de 10 pontos; no meio da rampa a pontuacdo é de 20 pontos; e no topo da rampa a pontuacéo

é de 30 pontos.

e

Donloz: 150

Figura 7. Segunda fase do jogo desenvolvido, a qual motiva o usuério realizar extenséo / flexdo do joelho quando
se aproxima de uma rampa.
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Previamente ao inicio dos testes, os voluntarios foram apresentados ao jogo, de forma a
compreenderem 0s objetivos e controles envolvidos. A eles foi dado um tempo de adaptacéo,
no qual poderiam jogar pelo tempo que achassem necessario para total compreensdo. Esse
tempo foi cronometrado e utilizado como um critério de avaliacdo da TA. Da mesma forma,
anteriormente ao inicio das atividades, dados dos voluntarios foram utilizados para preencher

uma ficha de identificacao.

Além disso, as configuracbes da TA eram calibradas individual e automaticamente, de forma
a relacionar o biofeedback com a ativagdo muscular de cada individuo.

O biofeedback dado pela SEMG auxilia ha motivacdo do jogador, que recebe notificacdes na
tela de acordo com o grau de ativacdo muscular. O software classifica a ativacdo muscular em
dois niveis: ativacdo alta e baixa, sendo esses niveis gerados a partir dos dados obtidos na
primeira contracdo de cada individuo, assim, se as proximas contra¢@es atingirem um valor
igual ou superior a 50% da primeira, serdo consideradas de alta intensidade, caso contrario de

baixa. O biofeedback é dado por meio das frases mostradas na Figura 8.

e Perfeito: Quando a ativacdo muscular for alta.

e Bom: Quando a ativagdo muscular for baixa

Figura 8. Biofeedback visto pelo usuario. Em A para nivel de ativagdo muscular alto, e em B para nivel de ativagao
muscular baixo.

O reconhecimento dos sinais visuais foi feito por meio do sensor Kinect 2.0, que além de
identificar a realizacdo dos exercicios salvou dados da variacdo angular das articulagdes

envolvidas. Permitindo uma analise offline da amplitude do movimento.
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3.2 Eletromiografia de superficie

Para a realizacdo da SEMG foram utilizados eletrodos bipolares, passivos e descartaveis, feitos
de prata e revestidos por cloreto de prata (Ag/AgCl). Os eletrodos foram posicionados
medialmente no musculo reto femoral, paralelamente as fibras musculares e separados entre si
por uma distancia de vinte milimetros, sendo o eletrodo de referéncia posicionado sobre o
tornozelo, mais especificamente sobre o maléolo lateral, a frequéncia de amostragem escolhida
foi de 1kHz (Figura 9). Previamente a fixacdo dos eletrodos a pele foi higienizada com alcool
70% (HERMENS et al., 2000).

Para a coleta dos dados foram utilizados dois equipamentos, o BrainNet BTN36 e 0 EMG
System (Figura 10). O primeiro deles foi o responsavel por gerar o biofeedback em tempo real
na tela do jogo, e o0 segundo por salvar os dados eletromiograficos para analises posteriores. Os
equipamentos foram utilizados de forma ndo simultanea, a fim de se evitar interferéncias no

sinal.

Para gerar o biofeedback em tempo real, os dados obtidos pelo BrainNet BTN36 foram
processados online. Com a finalidade de remover do sinal SEMG os ruidos e artefatos do
entorno, um filtro passa-banda, 1IR tipo Chevyshev, foi utilizado. O filtro possui frequéncias
de corte inferior de 10 Hz e superior de 250 Hz, respectivamente. Adicionalmente, as
interferéncias da rede elétrica de 60 Hz e o harmonico de 180 Hz foram removidos mediante
filtros Notch, ambos do tipo IIR Elliptic. Cada canal dos sinais de SEMG foi normalizado pelo

pico maximo da amplitude do sinal.

O sinal foi processado digitalmente, e a envoltoria do sinal foi obtida para cada canal, com o
valor da raiz média quadrética (do inglés Root Mean Square - RMS) calculado e armazenado. O
valor RMS do sinal foi utilizado para avaliar o nivel da atividade muscular, o qual esta
relacionado com a amplitude do sinal SEMG. Foi utilizado um intervalo de tempo para observar
alteracfes no sinal SEMG no dominio do tempo (MARCHETTI; DUARTE, 2006), sendo o
sinal segmentado mediante uma janela deslizante de 500 amostras consecutivas e frequéncia

de amostragem de 1 Hz.

A envoltoria do sinal é transformada em um conjunto de valores discretos usando o algoritmo
de agrupamento K-Means Clustering. O objetivo deste algoritmo é encontrar similaridades
entre os dados e formar conjuntos a partir dessa semelhanga. O conjunto de dados com valores

menores indica a existéncia de momentos de inatividade muscular, e, consequentemente, 0s
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conjuntos com valores maiores indicam momentos de ativacdo muscular (DEN OTTER et al.,
2007). Neste trabalho foi utilizado um valor de K = 3. Os trés conjuntos de dados gerados

foram usados para fornecer o biofeedback visual na tela do computador.

” "‘ 7, ELETRODO DE REFERENCIA
N\
a4y et

Figura 9. Posicionamento dos eletrodos durante os testes. Os eletrodos foram alocados sobre o musculo reto
femoral, enquanto que o eletrodo de referéncia sobre o maléolo lateral. Modificado de (PETER, 2005).

Figura 10. Em A equipamento BrainNet BTN36, e em B EMG System.

Os dados obtidos pelo equipamento EMG System foram processados offline. O processamento
foi 0 mesmo realizado com os dados online. Toda metodologia de processamento do sinal foi
desenvolvida em teses e dissertacbes de membros do NTA da UFES. A Figura 11 mostra um

esquema do funcionamento geral do sistema desenvolvido.
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Figura 11. Esquema do funcionamento geral da tecnologia assistiva. Em A temos o sensor de movimento Kinect
2.0; em B o equipamento BrainNet; em C o equipamento EMG System; e em D a representacdo do musculo.

3.3 Pacientes e Modelagem do Estudo

Participaram desta pesquisa nove voluntarios pds-AVC do Centro de Reabilitacdo Fisica do
Estado do Espirito Santo (CREFES). Cada voluntario utilizou o sistema por cerca de sessenta
minutos. A duracéo das sessdes foi determinada com base em estudos anteriores (Tabela 4) que
também utilizaram jogos e realidade virtual para a reabilitacdo de membros inferiores de
pacientes p6s-AVC. Ademais, foi levada em consideracdo a politica adotada pela instituicao
na qual os ensaios foram realizados (CREFES), cuja recomendacdo sdo sessdes de duracao

média de trinta minutos.
Durante cada sessdo os voluntarios utilizaram o sistema por oito vezes da seguinte forma:

e Cada usuario jogou a fase 1 por duas vezes consecutivas utilizando o equipamento
BrainNet BTN36, tendo eletrodos de superficie posicionados sobre o musculo reto
femoral do membro parético e eletrodo de referéncia sobre o maléolo lateral;

e (Cada usuario jogou a fase 2 por duas vezes consecutivas utilizando o equipamento
BrainNet BTN36, tendo eletrodos de superficie posicionados sobre o musculo reto

femoral do membro parético e eletrodo de referéncia sobre o maléolo lateral;
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e (Cada usuario jogou a fase 1 por duas vezes consecutivas utilizando o equipamento
EMG Sytem, tendo eletrodos de superficie posicionados sobre o masculo reto femoral
de ambos os membros inferiores e eletrodo de referéncia sobre o maléolo lateral;

e (Cada usuario jogou a fase 2 por duas vezes consecutivas utilizando o equipamento
EMG Sytem, tendo eletrodos de superficie posicionados sobre o masculo reto femoral

de ambos os membros inferiores e eletrodo de referéncia sobre o maléolo lateral.

Tabela 4. Estudos anteriores utilizados como base para determinacdo do tempo de duracdo das sessfes da TA

Autores Duracéo das sessoes

(BARCALA; GRECCO; | SessBes de 30 minutos 2 vezes ha semana, por 5 semanas
COLELLA, 2013)

(RAJARATNAM; Quinze sessdes de 60 minutos
KAIEN; JIALIN, 2013)
(JUNG; YU; KANG, SessOes de 30 minutos, 5 vezes na semana, por 3 semanas
2012)
(KIM et al., 2012) Sessdes de 30 min, 3 vezes na semana, por 3 semanas
(KIM etal., 2011) SessOes de 30 min, 5 vezes ha semana, por 4 semanas

(YANG etal., 2011) Sessdes de 20 min, 3 vezes na semana, por 3 semanas

(KIM et al., 2009) Sessdes de 30 min, 4 vezes na semana, por 4 semanas
(MIRELMAN; BONATO; | Sessdes de 60 min, 3 vezes na semana, por 4 semanas
DEUTSCH, 2009)

(YANG et al., 2008) Sessdes de 20 min, 3 vezes na semana, por 3 semanas

(YOU et al., 2005) SessOes de 60 minutos, 5 vezes na semana por 3 semanas
(JAFFE; BROWN; Seis Sessdes de 60 minutos, no periodo de 2 semanas
PIERSON-CAREY, 2004)

E importante destacar que era dado ao voluntario um tempo de descanso, conforme o mesmo
julgasse necessario. Além disso, ao inicio da sessdo cada voluntério recebeu instrucGes e
informacdes sobre a pesquisa, assinando, caso aceitasse participar, 0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). E importante destacar que o projeto foi aprovado pelo Comité de
Etica do Centro de Ciéncias da Satde da UFES, sob protocolo 1.544.308.
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Finalmente, as sessdes eram concluidas com o preenchimento dos questionarios System
Usability Scale (SUS), Goal Attainment Scale (GAS) e Questionario de Avaliagdo do
Ambiente Virtual (QAAV).

3.4 Critérios de Inclusao

Os critérios utilizados na inclusdo dos voluntarios no estudo encontram-se elencados na Tabela

5. Os participantes da pesquisa apresentaram resposta positiva para todos os quesitos.

Tabela 5. Critérios de Inclusdo (DUNCAN et al., 2003; KALRA; DALE; CROME, 1993; PAOLUCCI et al.,
2003; WOLF; BINDER-MACLEOD, 1983)

Critérios de inclusao Sim | Nao

Maior de dezoito (18) anos

Diagnosticado com AVC hemorragico ou isquémico, podendo ou ndo ser um evento

reincidente

Sintomas compativeis com 0 AVC presentes durante o tratamento

Dificuldade motora no M, que, no entanto, ndo incapacite 0 movimento

independente de auxilio

Independéncia motora prévia

Capaz de se comunicar verbalmente

Se mulher, ndo deve estar gravida

Consentimento assinado pelo paciente ou representante legal autorizado

3.5 Critérios de Exclusao

Foram excluidos da pesquisa 0s voluntarios que apresentaram resposta positiva para qualquer

um dos quesitos apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6. Critérios de exclusdo (DUNCAN et al., 2003; KALRA; DALE; CROME, 1993; PAOLUCCI et al.,
2003; WOLF; BINDER-MACLEOD, 1983)

Critério de exclusao Sim | Nao

Pouco consciente, respondendo apenas com reflexos motores, respostas auténomas,

ou ainda totalmente irresponsivo

Sintomas desaparecendo rapidamente, com solu¢do do evento em menos de 24 horas

Diagnostico ou suspeita de hemorragia subaracnéide

Condicdo médica severa que implique em contra-indicagdo ao tratamento, ou que

sabidamente leve @ morte nos préximos trés (3) meses

Historico de problemas renais e hepaticos severos

Portador de patologias cronicas como a doenga de Parkinson, polineuropatia,

malformacGes congénitas e deméncias em geral

3.6 Parametros Avaliados

Inicialmente todos os pacientes foram submetidos a uma avaliacdo prévia para inclusdo ou
exclusdo no estudo, levando-se em consideracdo os critérios acima elencados, assim como a

vontade do voluntério.

A fim de se avaliar o sistema desenvolvido quanto a aplicabilidade, funcionalidade e
usabilidade no ambiente clinico foram aplicados, apds os testes, os questionarios: SUS, GAS e
QAAV. Veja a seguir mais detalhes sobre cada um dos questionarios.

Ademais, foram analisados também a angulacdo do movimento, capturada pelo sensor Kinect
2.0, e os padrbes mioelétricos obtidos durante os testes. Especificamente no exercicio de

levantar-se/sentar-se foi possivel comparar os padrdes do membro afetado e do néo afetado.

3.6.1 SUS (System Usability Scale)

O questionario SUS, originalmente criado por John Brooke em 1986, é uma ferramenta
confiavel para se medir a usabilidade de um sistema. Ele é composto por dez itens, cada um
com cinco opgdes de resposta, as quais variam de ‘“concordo fortemente” a “discordo
fortemente” (ver Anexo B). Em outras palavras, o SUS avalia o sistema quanto a sua facilidade
de uso e necessidade de auxilio profissional para utiliza-lo (BROOKE, 1996, 2013; SAURO,
2011). A avaliagdo da pontuagdo no questionario SUS foi feita da seguinte forma:
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e Paracada um dos 10 itens é atribuido um valor que varia de 0 a 4;

e Para os itens impares, deve-se subtrair ‘1’ do valor da resposta do voluntario (resposta
-1);

e Para os itens de nimero par, deve-se subtrair o valor da resposta ao nimero ‘5’ (5 -
resposta);

e As respostas de cada usuério devem ser convertidas e somadas, € o0 resultado dessa

soma deve ser multiplicado por 2,5, obtendo dessa forma o valor global do SUS, que
varia de 0 a 100.

Os valores obtidos no SUS séo entdo normalizados para se obter valores percentuais, com base
no estudo de Sauro (2011) que transforma a pontuacgéo final do SUS em porcentagem.

Como mostrado na Figura 12 a pontuacdo de 68 equivale a 50%, e os resultados acima desse
valor sdo considerados acima da média, indicando que o individuo avaliou o sistema de forma
positiva (BROOKE, 2013; SAURO, 2011).

100% -
90%
80%
70%
60%
50%

Percentile Rank

30%
20%
10%

SUS Score

Figura 12. Gréafico mostrando a conversdo da pontuacdo obtida no SUS para valores percentuais. Adaptado de
(SAURO, 2011).

3.6.2 GAS (Goal Attainment Scale)

O questionario GAS foi aplicado aos pacientes do grupo teste, com a finalidade de se avaliar e
quantificar a realizacdo dos objetivos previamente estabelecidos (ver Anexo C) (KIRESUK;
SMITH; CARDILLO, 2014; KRASNY-PACINI; HIEBEL; PAULY, 2013; TURNER-
STOKES, 2009).
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Os objetivos a serem alcancados devem ser realistas e bem estabelecidos pelo pesquisador e
pela equipe de saude envolvida na reabilitacdo. Além disso, existem evidéncias recentes
mostrando que os objetivos sdo mais provavelmente alcangados se o paciente estiver envolvido
no processo de estabelecimento dos mesmaos. Tais evidéncias sugerem também que a utilizacao
do GAS pode ter um impacto terapéutico positivo, uma vez que encoraja o paciente a alcancar
os objetivos definidos (KIRESUK; SMITH; CARDILLO, 2014; KRASNY-PACINI; HIEBEL,;
PAULY, 2013; TURNER-STOKES, 2009).

A realizacdo de cada objetivo é quantificada por meio de uma escala que varia de -2 a +2,
conforme listado a seguir (TURNER-STOKES, 2009):

e Se 0 paciente atinge um resultado muito melhor do que o esperado, ele recebe a
pontuacgéo +2

e Se o resultado foi melhor do que o esperado, o valor atribuido é +1

e Caso o resultado tenha sido conforme o esperado, a pontuacgdo é 0

e (Caso o objetivo tenha sido parcialmente atingido, o paciente recebe a pontuacéo de -1

e Se ndo houver mudancas em relacdo a condicdo inicial, ou o resultado for pior do que

0 esperado, o valor atribuido deve ser -2

Posteriormente os valores obtidos para cada paciente sdo transformados em um Unico valor

numérico por meio do T-score, seguindo a seguinte formula:

10 Y WiXi
VI(A-p)ZWiZ + p(ZWi)? ]

T =50+

onde, Xi = valores para cada objetivo, Wi = peso de cada objetivo, p = coeficiente de correlacéo

entre 0s objetivos.

Neste estudo, em particular, todos 0s objetivos apresentam o0 mesmo peso em importancia e em

dificuldade, logo a formula pode ser simplificada, resultando na equag&o a seguir:

T =50+ C * Y Xi

onde, Xi = valores para cada objetivo, e C varia conforme o numero de objetivos. Os valores

de C variam da seguinte forma:
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e Apenas um objetivo C = 10

e Dois objetivos C =6.2 (que foi utilizado neste trabalho)
e Trés objetivos C=4.56

e Quatro objetivos C = 3.63

e Cinco objetivos C = 3.01

O T-score obtido é normalmente distribuido, e quando T=50 interpreta-se que 0s objetivos
foram atingidos como esperado; T<50 significa que o resultado foi pior que o esperado; e T>50
significa que o resultado foi melhor do que o esperado (KIRESUK; SMITH; CARDILLO,
2014; TURNER-STOKES, 2009)

Os objetivos escolhidos para serem avaliados pelo questionario GAS foram:

e Pontuacéo obtida

e Tempo de adaptacdo a tecnologia assistiva

No caso do primeiro objetivo, a pontuagdo obtida por cada voluntério foi determinada por meio
da média de pontos conseguidos a cada utilizacdo do sistema. J& em relacdo ao segundo
objetivo, certos periodos de tempo foram predeterminados e o paciente foi classificado de

acordo com a sua inclusdo dentro de cada intervalo.

3.6.3 Questionéario de Avaliacdo de Ambientes Virtuais (QAAV)

O QAAYV, proposto por Gamez (2009), é dividido em dois grupamentos, que avaliam a
motivacdo e a experiéncia do usuario, cada um composto por diversos itens, tendo cada item
cinco opgOes de resposta, as quais variam de “concordo fortemente” a “discordo fortemente”.
Diferentemente dos demais questionarios, as respostas do QAAV foram avaliadas
individualmente, j& que ndo existe uma padronizacdo para avaliacdo das respostas (FU; SU;
YU, 2009; GAMEZ, 2009; HUANG; HUANG; TSCHOPP, 2010; HUANG, 2006; JENNETT,
COX; CAIRNS, 2008; SAVI et al., 2010).

As perguntas que compde a avaliagdo da motivacdo do usuario séo as seguintes:

e Houve algo interessante no inicio do jogo que capturou minha atencg&o;
e O design da interface do jogo ¢ atraente;

e O contetdo do jogo é relevante para meus interesses;
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e O contetdo do jogo sera util para mim;

e O jogo foi mais dificil de entender do que eu gostaria;

e O jogo tinha tanta informacdo que foi dificil identificar e lembrar dos pontos
importantes;

e O contetdo do jogo é tao abstrato que foi dificil manter a atencao nele;

e As atividades do jogo foram muito dificeis;

e Eu ndo consegui entender uma boa parcela do material do jogo;

e Completar os exercicios do jogo me deu um sentimento de realizag&o;

e Os textos de feedback depois dos exercicios, ou outros comentarios do jogo, me
ajudaram a sentir recompensado pelo meu esforgo;

e Eu me senti bem ao completar o jogo.

Em seguida o voluntario respondia as questdes relacionadas a experiéncia do usuario, abaixo

elencadas:

e Eu néo percebi o tempo passar enquanto jogava;

e Eu perdi a no¢do do que estava ao meu redor enquanto jogava;

e Me senti mais no ambiente do jogo do que no mundo real;

e Me esforcei para ter bons resultados no jogo;

e Houve momentos em que eu queria desistir do jogo;

e Eu gostei do jogo e ndo me senti ansioso ou entediado;

e O jogo me manteve motivado a continuar utilizando-o;

e Minhas habilidades melhoraram gradualmente com a superacao dos desafios;

e O jogo oferece novos desafios num ritmo apropriado;

e Este jogo é adequadamente desafiador para mim, e as tarefas ndo sdo muito faceis nem
muito dificeis;

e Senti que estava tendo progresso durante o desenrolar do jogo;

e Quando interrompido, fiquei desapontado que o jogo tinha acabado;

e Eu jogaria este jogo novamente;

e Algumas coisas do jogo me irritaram;

e Fiquei torcendo para o jogo acabar logo;

e Achei 0 jogo meio parado.
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Capitulo 4 — Resultados e Discussao

Como citado anteriormente, nove voluntarios po6s-AVC, frequentadores do CREFES,
participaram dos testes, sendo seis do sexo feminino e trés do sexo masculino. A Tabela 7

apresenta as caracteristicas dos nove voluntarios.

Tabela 7. Dados dos voluntarios desta pesquisa

Voluntario Idade Sexo Lado afetado
V1 48 Feminino Esquerdo
V2 60 Masculino Esquerdo
V3 76 Feminino Direito
V4 53 Feminino Esquerdo
V5 62 Feminino Direito
V6 35 Masculino Direito
V7 35 Masculino Direito
V8 47 Feminino Direito
V9 57 Feminino Direito
Média 52,5
Desvio padrédo +13,1

4.1 Resultados e discussao sobre SUS, GAS e QAAV

Apos os testes, 0s voluntérios responderam aos questionarios SUS e QAAV. Ademais, foram
avaliados os objetivos esperados durante a utilizacdo do sistema relativos a pontuacdo obtida e
tempo necessario para adaptacao do participante a TA, sendo que tal analise foi feita por meio
da escala GAS. A Tabela 8 mostra a pontuacdo obtida para as métricas SUS e GAS. No
primeiro caso, tem-se um unico valor utilizado para avaliar todo o sistema, enquanto que no

segundo caso foram obtidos dois valores, cada um correspondente a uma fase da TA.

No questionario SUS, a pontuacéo equivalente a 50% corresponde a 68, sendo que pontuacoes
acima desse valor sdo consideradas acima da média, caso contrério, abaixo da media
(BROOKE, 2013). Conforme evidenciado na Tabela 8, a menor pontuacdo obtida no SUS foi
de 75, logo o sistema foi positivamente avaliado em todos os casos, sendo classificado como

“atil” pelos voluntarios segundo a escala SUS.
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Tabela 8. Resultados do SUS e GAS para cada um dos participantes

Voluntario SUS GAS primeira fase | GAS segunda fase
V1 85 50 68.6
V2 100 62.4 50
V3 92.5 43.8 43.8
V4 75 56.2 37.6
V5 100 56.2 43.8
V6 90 56.2 62.4
V7 90 62.4 50
V8 90 37.6 50
V9 92.5 37.6 25.2
Média 90.5 514 47.8
Desvio Padréo +7,6 +9,7 +12,8

Tal resultado era esperado pela equipe, uma vez que todo o sistema foi desenvolvido tendo
como meta satisfazer o publico alvo, o que, segundo Jung et al. (2006), é de suma importancia
para o desenvolvimento de TAs voltadas para reabilitacdo de pacientes pds-AVC. Sendo assim,
evitou-se jogos demasiadamente complexos, que poderiam dificultar o entendimento do
usuario. Da mesma forma, buscou-se minimizar a utilizacdo de eletrodos e equipamentos, ja
que a ideia final do projeto é a criacdo de um sistema que possa ser utilizado por clinicas de

reabilitacdo e quica pelos proprios usuarios em suas residéncias.

Jano método GAS, valores de T iguais a 50 indicam que os objetivos foram atingidos conforme
esperado; menores que 50 revelam resultados piores do que o esperado; e superiores a 50
indicam um resultado melhor do que o esperado (KRASNY-PACINI; HIEBEL; PAULY,
2013).

A Tabela 8 revela valores de GAS inferiores a 50 para alguns usuarios na primeira e segunda
fases. A fim de compreender tais resultados, deve-se lembrar dos dois objetivos analisados:
tempo de adaptacao e pontuacdo obtida. A Tabela 9 mostra a pontuagdo média obtida por cada

voluntario além do seu tempo de adaptacao.

Uma hipotese que justifica baixa pontuacdo alcangada pelos voluntarios V3, V8 e V9 na

primeira fase do sistema é que os trés participantes destacados tiveram um longo tempo de
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adaptacéo, podendo-se inferir que: o objetivo delimitado foi superestimado, ou que algo afetou
o desempenho individual dos participantes. Para essa discussao, é valido destacar que, no
momento da determinacdo do tempo de adaptacdo, foi requisitado que os voluntarios se
manifestassem quando tivessem total compreensao do sistema. Entretanto, os voluntérios V3,
V8 e V9 ndo manifestaram em nenhum momento sua compreensdo da TA, sendo necessario
que o aplicador do teste 0s questionassem, e somente nesse momento os participantes alegaram
sua total compreensdo. Sendo assim, pode-se ponderar que por fatores diversos tais voluntarios
se esqueceram de avisar quando tiveram a compreensao total do jogo.

Tabela 9. Tempo de adaptacdo e pontuacdo obtidos por cada voluntario na primeira e segunda fases do jogo. A
pontuacdo maxima para ambas as fases € de 240.

Voluntarios Primeira fase Segunda fase
Tempo de Pontuacéo Tempo de Pontuacao
adaptacéo média adaptacao média

V1 1:18” 135 307 190
V2 25" 140 29’ 92,5
V3 1°:40” 190 17:32” 90
V4 1:41> 115 1°:39” 115
V5 527 135 1:11” 85
V6 r 150 55 187,5
\44 1’:12” 175 1’:57 175
V8 1°:55” 100 35 90
V9 2°:35” 130 2°:23” 82.5
Média 1°:40” 141 1’:3” 123
Desvio Padréo +37” +28 41> 47

Ainda de acordo com a Tabela 8, verifica-se que para os demais voluntarios os objetivos foram

alcangados em uma taxa maior, ou igual a esperada.

A analise da pontuagdo obtida no questionario GAS para a segunda fase do sistema mostra que
quatro participantes (V3, V4, V5 e V9) obtiveram um valor de T menor do que 50. Nesse caso,
além do tempo de adaptacdo longo, os participantes V3, V5 e V9 obtiveram uma pontuacao
baixa, quando comparada a pontuacgéo obtida na primeira fase do sistema.
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Na segunda fase, o longo tempo de adaptacdo pode ser explicado pelos mesmos argumentos
utilizados para a primeira fase. Enquanto que a questéo da baixa pontuacdo pode ser explicada
pelo fato de que a segunda fase exigia um pouco mais de atencao do participante, uma vez que

as diferentes faixas de pontuacdo, ndo eram visualmente delimitadas.

Outrossim, durante o0s testes da segunda fase, houve alguns problemas no sistema
desenvolvido, sendo necessario que o mesmo fosse reiniciado algumas vezes, sendo que tal

fator pode ter gerado os resultados inferiores ao esperado.

A terceira métrica utilizada para avaliar a TA foi 0 QAAV, cujas perguntas e respostas de cada
voluntério estdo representadas nas Tabelas 10 e 11. E importante destacar que as respostas,
assim como no questionario SUS, variam de 1 a 5, que representam, respectivamente “Discordo
Fortemente” e “Concordo Fortemente”(SAVI et al., 2010).

A anélise da motivacdo do usuario pelo QAAV (Tabela 10) indica que o AV desenvolvido teve
grande aceitacdo pelos voluntarios, dando aos mesmos um sentimento de recompensa ao
concluirem o jogo e motivando-os a concluir as tarefas. Ademais, as atividades propostas ndo
se mostraram nem muito faceis nem muito dificeis, de acordo com o proposto pela literatura,
que afirma que os jogos de reabilitacdo devem promover desafios fisicos e cognitivos num
ritmo apropriado (LEWIS; ROSIE, 2012). Além disso, é sabido também que a utilizacdo de
AVs pode ser mais vantajosa durante a reabilitacdo fisica, uma vez que eles oferecem tarefas
orientadas a determinados objetivos e sua repeticdo, fatores de grande importancia na
reabilitacdo neuroldgica e consequentemente fisica (VEERBEEK; WEGEN; PEPPEN, 2014).

Tabela 10. Questionario de avaliacdo do ambiente virtual (QAAV), anélise da motivagdo. As respostas variam de
1 a5, como “1” indicando discordo fortemente e o0 “5” concordo fortemente.

Perguntas Voluntérios
V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 | V7T | V8 | V9
Algo interessante no | 5 5 3 5 5 3 5 5 1

inicio do jogo capturou

minha atencéo
O design da interface do | 5 5 5 5 5 5 3 5 5

jogo é atraente
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O contetdo do jogo €
relevante para meus

interesses

O conteldo do jogo sera

atil para mim

O jogo foi mais dificil de
entender do que eu

gostaria

O jogo tinha tanta
informagdo que foi
dificil  identificar e
lembrar dos pontos

importantes

O contetdo do jogo é tdo
abstrato que foi dificil

manter a atencdo nele

As atividades do jogo

foram muito dificeis

Eu nédo consegui
entender uma  boa
parcela do material do

jogo

Completar os exercicios
do jogo me deu um

sentimento de realizacéo

Os textos de feedback
depois dos exercicios,
OuU outros comentarios
do jogo, me ajudaram a
sentir recompensado

pelo meu esforgo.

Eu me senti bem ao

completar o jogo
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Por sua vez, a avaliacdo do questionario de experiéncia do usuario (Tabela 11) corrobora com
os resultados acima discutidos, revelando que os voluntarios se mantiveram motivados

durante a sessdo, ndo se sentindo ansiosos ou entediados.

Outrossim, AVs criam cenarios enriquecidos nos quais pacientes p6s-AVC podem solucionar
problemas e aprender novas habilidades de forma segura, sendo tais cenarios descritos como
mais interessantes e agradaveis por seus usuarios, encorajando-os a realizar um maior niumero
de repeticOes da atividade proposta (LEWIS; ROSIE, 2012).

Entretanto, algumas respostas evidenciam que o AV pode ser melhorado, a fim de torna-lo
mais atrativo e imersivo. De acordo com Weiss & Kizony (2006), prover o usuario com
diferentes modalidades de feedback é uma forma de aumentar a imersdo do usuério, sendo
assim, possiveis modificacdes podem incluir a implementacdo de feedbacks auditivos, por

exemplo.

A andlise da Tabela 11 também evidencia que alguns voluntérios “Acharam o jogo meio
parado”, ou ainda, “ndo muito desafiador”. Tal resultado pode ser explicado pelo fato de a TA
ser composta por apenas dois ambientes virtuais, com objetivos facilmente alcancaveis, de
acordo com o nivel de independéncia motora prévia do usuério. Sendo assim, as versdes futuras
da TA devem levar tais achados em consideracdo, pois pesquisas evidenciam que jogos
desafiadores, com tarefas significativas sdo de suma importancia para o design de jogos
voltados para a reabilitacdo pds-AVC (ALANKUS et al., 2010; BURKE et al., 2009).

Tabela 11. Questionario de avaliacdo do ambiente virtual (QAAV) anlise da experiéncia do usuario. As respostas
variam de 1 a 5, com o “1” indicando discordo fortemente € o “5” concordo fortemente.

Perguntas Voluntérios
V1 | V2 | V3 | V4 | V5 | V6 | V7 | V8 | V9
Eu néo percebi o tempo | 5 5 4 5 5 5 5 5 5

passar enquanto jogava.
Eu perdi a nocdo do que | 1 1 3 3 1 1 3 4 3

estava ao meu redor

enquanto jogava
Me senti mais no |3 4 4 5 5 1 3 5 5

ambiente do jogo do que

no mundo real
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Me esforcei para ter

bons resultados no jogo.

Houve momentos em
que eu queria desistir do

jogo

Eu gostei do jogo e ndo
me senti ansioso ou

entediado

O jogo me manteve
motivado a continuar

utilizando-o.

Minhas habilidades
melhoraram
gradualmente com a

superacdo dos desafios

O jogo oferece novos
desafios num ritmo

apropriado

Este jogo é
adequadamente

desafiador para mim, as
tarefas ndo sdo muito
faceis nem  muito

dificeis

Senti que estava tendo
progresso durante o0

desenrolar do jogo

Quando interrompido,
fiquei desapontado que

0 jogo tinha acabado

Eu jogaria este jogo

novamente




58

Algumas coisas do jogo | 1 1 1 3 1 1 1 1 1

me irritaram.

Fiquei torcendo para o | 1 1 1 3 1 1 1 1 1
jogo acabar logo
Achei o jogo meio |1 1 1 3 1 1 1 5 1

parado

4.2 Validagdo da TA por meio da SEMG

Os ensaios clinicos mostraram que a TA foi capaz de identificar a ativacdo muscular do
membro parético dos voluntérios envolvidos, e com seus sinais mioelétricos fornecer um
biofeedback em tempo real. As Figuras 13 e 14 mostram os sinais musculares obtidos dos
voluntarios V1 e V2 na primeira fase do sistema. Em ambos 0s casos 0 membro parético é o

esquerdo, marcado pela letra B nos gréficos.
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200 1
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TEMPCO (SEGUNDOS)

Figura 13. Sinais eletromiograficos obtidos do voluntario V1 na primeira fase do sistema. O grafico superior (A)
mostra os sinais do MI direito, enquanto que o inferior (B) do MI esquerdo, parético. Em azul mais claro (ao
fundo) vé-se os limiares inferior e superior do biofeedback.
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Na Figura 13 vé-se claramente que 0 membro mais requisitado foi o direito (Figura 13 A), no
caso o ndo afetado pelo AVC. Ja na Figura 14 percebe-se que os MlIs foram utilizados de forma
mais equilibrada. Tal inferéncia € feita pois o eletromiograma é um gréafico que reflete a soma
da contribuicdo elétrica de todas as unidades motoras na vizinhanga dos eletrodos. Portanto, o
grafico pode ser tomado como uma medida global da atividade das unidades motoras durante
0 movimento investigado, sendo a amplitude do sinal mioelétrico tomada como uma medida
chave na mensuracao da energia sinal (FARINA; MERLETTI; ENOKA, 2004).

I 1 I L I I 1 1
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400 | -

300
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500 | -
400 | -
B 300} -
200 -
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0 20 40 60 g0 100 120 140 160
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Figura 14. Sinais eletromiogréficos obtidos do voluntario V2 na primeira fase do sistema. O gréfico superior (A)
mostra os sinais do MI direito, enquanto que o inferior (B) do MI esquerdo, parético. Em azul mais claro (ao
fundo) vé-se os limiares inferior e superior do biofeedback.

As Figuras 15 e 16 mostram o0s sinais musculares obtidos pelos voluntarios V6 e V7,
respectivamente, na segunda fase do sistema. E interessante notar na Figura 15 que apesar do
M1 utilizado durante a tarefa ter sido o pareético, no caso o direito (Figura 15 A) houve também
a ativacdo muscular do MI esquerdo (Figura 15 B). J& a Figura 16, revela que o voluntario V7,
cujo membro parético é o direito (Figura 16 A), quase ndo teve ativacdo do MI ndo parético,

no caso o esquerdo (Figura 16 B).
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Figura 15. Sinais eletromiograficos obtidos do voluntario V6 na segunda fase do sistema. O gréfico superior (A)
mostra os sinais do M direito, parético para V6, enquanto que o inferior (B) do Ml esquerdo. Em azul mais claro
(ao fundo) vé-se os limiares inferior e superior do biofeedback.

Tais achados podem ser explicados devido ao mecanismo de compensacdo muito presente em
pacientes pds-AVC. A compensacdo motora é definida como o surgimento de novos padrbes
motores, resultantes de adaptacGes dos elementos motores remanescentes (LEVIN; KLEIM,;
WOLF, 2008). Em pacientes pds-AVC por exemplo, estratégias para aumentar a velocidade da
marcha incluem uma maior utilizacdo do braco e perna ndo paréticos (KWAKKEL,;
WAGENAAR, 2002).

O grau da compensacgdo motora se relaciona com a severidade da hemiparesia, com individuos
mais severamente afetados apresentando um maior grau de compensacao. Tais padrdes podem
ser benéficos para a realizacao de tarefas em curto prazo, estando, entretanto, estdo associados
a problemas a longo prazo, como dores e reducdo da mobilidade de articulagcdes (LEVIN;
KLEIM; WOLF, 2008)
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Figura 16. Sinais eletromiograficos obtidos do voluntéario V7 na segunda fase do sistema. O grafico superior (A)
mostra os sinais do M1 direito, parético para V7, enquanto que o inferior (B) do Ml esquerdo. Em azul mais claro
(ao fundo) vé-se os limiares inferior e superior do biofeedback.

Um outro dado analisado foi a amplitude muscular méxima atingida por cada usuério na
segunda fase do sistema, conforme evidenciado na Figura 17. E interessante ressaltar que o
exercicio realizado nessa tarefa foi a extensdo/flexdo do membro parético, e mesmo assim é
possivel observar uma ativacdo do MI ndo parético, corroborando com o observado nos
graficos dos sinais eletromiograficos (Figuras 15 e 16). Novamente, pode-se explicar tal
resultado tendo como base os mecanismos de compensacao tdo comuns em pacientes pds-AVC
(LEVIN; KLEIM; WOLF, 2008).
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Amplitude muscular maxima na segunda fase
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Figura 17. Representacdo gréafica da amplitude muscular méxima atingida pelo musculo reto femoral de cada
usuario na utilizacdo da segunda fase do sistema.
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Ademais, a Figura 18 evidencia que apesar da amplitude muscular maxima do Ml ndo
parético ter sido superior a do parético para os voluntarios V8 e V9 (Figura 17), a média das
amplitudes maximas encontradas para cada repeticdo do movimento € sempre maior para 0s
MI paréticos. Dessa forma, fica claro que, apesar do exercicio ter ativado ambos Mls (mesmo

sendo um exercicio unilateral), 0 membro mais ativado foi o parético.

Média das amplitudes da ativagdo muscular
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Figura 18. Representacéo grafica da média das amplitudes maximas atingida em cada repeticdo do movimento
por voluntario.
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A Figura 19 evidencia as amplitudes musculares maximas atingidas por cada voluntario na
primeira fase do sistema.
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Amplitude muscular maxima na primeira fase
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Figura 19. Representacdo grafica da amplitude muscular méxima atingida pelo muasculo reto femoral de cada
usuario na utilizacdo da primeira fase do sistema

No estudo da Figura 19 é observavel uma grande diferenca na amplitude do sinal entre os Mls,
sendo o MI ndo parético o mais ativado, com apenas uma exce¢do. Tal resultado era esperado,
pois durante o processo de reabilitacdo motora os individuos pds-AVC “aprendem” a utilizar
0 membro ndo parético de forma mais intensa, a fim de compensar a fraqueza do membro
parético. Conforme a reabilitacdo se processa ha uma restituicdo parcial da forca, entretanto, o
individuo pode continuar utilizando o0 membro ndo parético mais do que realmente necessario
para a realizacdo de tarefas diarias (ENGARDT; KNUTSSON; JONSSON, 1995). Nota-se
ainda, que todos os voluntarios, com excecdo do V6, tiveram uma maior amplitude alcancada

pelo MI ndo parético.

Um dos principais objetivos da TA desenvolvida é estimular a utilizacdo do membro parético
por meio do biofeedback recebido no ambiente virtual em tempo real. Conforme evidenciado,
houve um estimulo e utilizacdo do Ml afetado, sendo esta ativacdo, porém, superada pelo Ml
ndo afetado. Conforme acima ressaltado, a exce¢do foi 0 V6, sendo uma possivel explicacdo
para este achado: o voluntario V6 foi mais susceptivel ao biofeedback, e ao recebé-lo na tela

do AV se esforgou para utilizar o membro parético, buscando melhorar seu resultado.

Sabe-se que prover o usuario de uma TA com alguma forma de biofeedback durante o processo
de reabilitacdo pode favorecer inimeros ganhos terapéuticos, uma vez que 0 usuério pode se
tornar capaz de controlar processos fisicos que antes considerava uma resposta autbnoma do
sistema nervoso. Dessa forma, o usuario tem a oportunidade de melhorar a acurécia durante a

realizacdo de tarefas funcionais, além de tornar-se mais engajado na reabilitacdo, reduzindo
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pouco a pouco a necessidade de monitoramento integral de um profissional de saude
(GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013).

Entretanto, para afirmac6es mais conclusivas, seriam necessarios mais testes com um ndmero

maior de voluntérios e um acompanhamento por um maior periodo de tempo.

As Figuras 21 e 22, mostram a varia¢do angular durante os exercicios realizados em cada fase
do sistema pelo voluntério V1. A analise dos resultados revela que o sistema desenvolvido
atende ao requisito de estimular o movimento com amplitude méxima, o que é de suma

importancia em um processo de reabilitacdo motora.

Variacdo angular na primeira fase do sistema

%0 Mﬁﬁf‘_mrrﬁh}

Angulo

30

ﬂUHQUuHJ

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
Tempo em segundos

Figura 20. Variag8o do angulo na primeira fase do sistema. Valores de &ngulo iguais a noventa indicam que o
usuario estava em repouso (sentado), enquanto que valores de angulo préximos a zero revelam que 0 usuério
realizou a atividade (levantar-se). No gréafico estdo os dados obtidos do voluntério V1.
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Variagdo angular na segunda fase do sistema
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Figura 21. Variacdo do angulo na segunda fase do sistema. Valores de &ngulo iguais a noventa indicam que o
usuario estava em repouso (sentado), enquanto que valores de angulo préximos a zero revelam que 0 usudrio
realizou a atividade (extensdo de joelho). No grafico estdo os dados obtidos do voluntario V1.

Adicionalmente, € importante destacar algumas limitacGes existentes no protocolo utilizado
nos testes clinicos, que podem ter influenciado nos resultados obtidos. Limitacbes como por
exemplo a ordem com a qual os ensaios foram realizados, o tempo de adaptacéo, o fato dos

voluntérios possuirem diferentes niveis de acometimento e a amostra reduzida.

A ordem do ensaio e o tempo de adaptacdo podem ter influenciado no sinal mioelétrico obtido,
uma vez que a gravacdo de tais dados pelo EMG System foi a Gltima etapa do protocolo,
podendo ter sido influenciada pela fadiga muscular. Uma possivel solucdo para tal problema
seria a realizacdo das etapas do protocolo de forma randémica, ou ainda a implementacéo de
um identificador de fadiga muscular no sistema. Com relacdo aos diferentes niveis de
acometimento, uma solucdo seria classificar os usuarios em diferentes grupos de acordo com

seu grau de acometimento, realizando comparagdes dentro de cada grupo.

4.1 Conclusao

No desenvolvimento dos jogos sérios de reabilitacdo foram considerados os requisitos
levantados na fase de concepcéo e projeto, levando-se em conta as seguintes caracteristicas:
limitacGes funcionais do paciente, suas habilidades residuais, atividades que ele necessita e

queira realizar, ambiente motivador e facilidade de uso do sistema, tanto pelo paciente quanto
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para o profissional de reabilitacdo (levando sempre em consideragdo o conforto e a praticidade)

e, por fim, o custo do sistema.

O resultado da metrica SUS mostrou que todos dos participantes da pesquisa classificaram
positivamente o sistema, tendo este sido considerado ““atil”, facil de se usar e bem integrado.
Por sua vez, os resultados do QAAYV evidenciaram que o0s jogos foram capazes de manter 0s
usuarios motivados nas tarefas e até certo ponto imersos no AV, sendo valido destacar que por
meio dessa métrica foram levantados pontos a serem melhorados, a fim de tornar os jogos ainda

mais imersivos e motivadores.

A andlise do questionario GAS demonstrou que o tempo de adaptacéo ao sistema foi superior
ao esperado para alguns voluntarios em ambas as fases, assim como a pontuacao obtida foi
menor do que a esperada em alguns casos. Tais resultados serdo utilizados no desenvolvimento
da préxima versdo do sistema, assim como no desenvolvimento de um novo protocolo de

avaliacdo da TA.

A TA se mostrou eficiente, na medida em que proporcionou a realizacdo das tarefas
selecionadas (flexao/extensao de joelhos e levantar-se/sentar-se), conforme evidenciado pelos
dados da SsEMG, gravados pelo equipamento EMG System, e angulacdo dos membros
paréticos. Outrossim, o sistema também foi capaz de fornecer o biofeedback em tempo real
para 0s usuarios, por meio do equipamento BrainNet BTN36, sendo possivel a visualizacdo de
dois diferentes niveis de ativagdo muscular: “Perfeito” e “Bom”. Contudo, uma modificacao
importante para tornar o sistema mais simples e eficiente seria a utilizacdo de apenas um
equipamento capaz de fornecer o biofeedback e ao mesmo tempo salvar os dados para analises

posteriores pelo profissional de reabilitacdo e pesquisador.

A analise dos dados da SEMG corroborou com o encontrado na literatura, na medida em que
foi possivel visualizar elementos chave do AVC, como é o caso do mecanismo de compensagao

motora.

O software desenvolvido se mostrou capaz de armazenar varios dados como nome e idade do
paciente, jogo realizado, duragéo, angulo, e a pontuagéo obtida permitindo que o profissional

de reabilitacdo possa fazer uma andlise quantitativa do processo de reabilitacao.

Dessa forma, pode-se concluir que a primeira versédo da TA desenvolvida neste trabalho foi
bem-sucedida, e esta pesquisa evidenciou pontos a serem melhorados para futuras versées do

sistema.
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4.2 Contribuicdes

As principais contribuigdes desta Dissertacdo de Mestrado encontram-se relacionadas abaixo:

e Concepcdo e avaliacdo de um sistema de reabilitacdo para membros inferiores baseado
em sensores de movimento, SEMG e Ambientes Virtuais;

e Desenvolvimento e aplicacdo de um protocolo experimental para avaliar o sistema
desenvolvido;

e Avaliacdo do prototipo do sistema desenvolvido através da opinido dos usuarios,
utilizando os métodos de avaliagcdo GAS, SUS e QAAV.

4.3 Trabalhos completos publicados em anais de congressos e periddicos

Os resultados desta pesquisa foram publicados nos seguintes congressos e periddicos

cientificos:
e Periddico cientifico

LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.; BASTOS, T. Rehabilitacion de
Miembros Inferiores en Pacientes Post-ictus utilizando Kinect, Ambientes Virtuales y
Electromiografia de Superficie. Cognitive Area Networks, v. 3, n. 1, p. 33-37, 2016c.

e Congressos

LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.; BASTOS, T. Motor Rehabilitation
of Lower Limbs of Post-Stroke Patients Using Kineck Integrated to Virtual Environments.
Congresso Brasileiro de Biotecnologia. Anais...Brasilia - Brasil: 2015

LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.; BASTOS, T. Desenvolvimento de
ambientes virtuais com biofeedback: uma abordagem para reabilitacdo de pacientes pds-
AVE. Congresso Brasileiro de Automatica. Anais...Vitdria: 2016a

LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.; BASTOS, T. Rehabilitation Game
for Stroke Patients’ Lower Limbs Using sSEMG and Kinect. Congresso Brasileiro de
Engenharia Biomeédica. Anais...Foz do Iguagu - Brazil: 2016b

LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.; BASTOS, T. Rehabilitacion de
Miembros Inferiores en Pacientes Post-ictus utilizando Kinect, Ambientes Virtuales y
Electromiografia de Superficie. 8° Simposio CEA de Bioingenieria en Espafia.
Anais...Madrid - Spain: 2016c¢

VALENCIA, N.; CARDOSO, V.; LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G;
FRIZERA, A.; BASTOS, T. Jogos Sérios para Reabilitacdo Motora de Pacientes Pés-AVE.
Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica. Anais...Foz do Iguacu - Brazil: 2016d
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VALENCIA, N.; CARDOSO, V.; LYRA, J.; LONGO, B.; VALENCIA, N.; GLASGIO, G.;
FRIZERA, A.; BASTOS, T Processamento de Sinais Bioldgicos e Parametros Cinematicos
para Andlise em Jogos Sérios de Reabilitacdo. Congresso Brasileiro de Automatica.
Anais...Vitoria - Brazil: 2016e

4.3 Trabalhos futuros

Os seguintes trabalhos sdo planejados para serem desenvolvidos em uma etapa futura:

e Implementacdo da gravacdo do sinal mioelétrico pelo software do sistema
desenvolvido;

e Aperfeicoamento do software para fornecer um biofeedback mais preciso em niveis
mais elaborados do jogo;

e Realizacdo de um estudo clinico com pacientes p6s-AVC por um maior periodo de
tempo, a fim de se comparar a eficAcia da TA desenvolvida com tratamentos
convencionais de reabilitacdo motora

e Testes com maior numero de voluntarios
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Anexo A — Termo de consentimento livre e esclarecido voluntarios pés-AVC

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), de uma pesquisa. Meu
NOME € oot ceee sttt et e e e st e et e e s e s te e teeseesae e teaseesbeesteaneeaseeteaneenrens , SOU 0 pesquisador (a)
responsavel e Minha rea de atUAGAD € ...........ooviiiiiiiiie e e
Ap0s receber os esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra € do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa, vocé ndo sera penalizado (a) de forma alguma
Em caso de divida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com o (s) pesquisador
(€S) reSPONSAVEL (IS), .erverveeereriirieeee st no telefone: (27) 3335-
2661. Em casos de duvidas sobre os seus direitos como participante nesta pesquisa, vocé
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo, pelo telefone: (27) 3335-7221 ou por correio, através do seguinte endereco:
Universidade Federal do Espirito Santo, Comissdo de Etica em Pesquisa com Seres Humanos,
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS, CEP: 29040-090,
Vitoria — ES, Brasil.

INFORMACOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA

1-Titulo da pesquisa: Reabilitacio Motora De Pacientes Pos-AVE Utilizando Ambientes
Virtuais e SEMG

2- A pesquisa consiste na avaliacdo de um sistema de reabilitacéo, e para tal o voluntario sera
requisitado a jogar um jogo desenvolvido por esta equipe. Para dar inicio ao jogo eletrodos de
superficie serdo posicionados sob o musculo reto femoral (coxa) do voluntario, os eletrodos
revelardo ao voluntario o seu nivel de ativacdo muscular (baixo, médio, alto) durante as
atividades do jogo. Previamente ao posicionamento dos eletrodos a pele dos voluntarios sera

higienizada com alcool 70% e algodao.

3- Durante a alocacdo dos eletrodos ndo havera risco iminente, ja que ndo serdo feitos
procedimentos invasivos. Durante a realizacdo dos exercicios ha risco de queda, e para
minimizé-lo, pelo menos um pesquisador e um profissional da reabilitacdo permanecerdo ao

lado do paciente durante todo o tempo.
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4- Os beneficios da pesquisa incluem: aumento da motivacao, da autoestima e independéncia
do paciente

5- Ha a possibilidade da sua inclusdo no grupo teste, que utilizara o jogo de reabilitacdo, ou
grupo controle, que continuara o tratamento apenas com a fisioterapia convencional.

6- Se depois de consentir em sua participacdo o Sr. (a) desistir de continuar participando, tem
o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes ou
depois da coleta dos dados, independente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

7- O () Sr. (a) ndo tera nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneracao. Os
resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera divulgada,

sendo guardada em sigilo

Eu, , identidade

, fui informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha

colaboracdo, e entendi a explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo
gue ndo vou ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas
vias que serdo ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de

noés.

Assinatura do participante ou responsavel Data

Assinatura do pesquisador



Anexo B - System Usability Scale (SUS), adaptado

. Eu acredito que eu gostaria de utilizar
esse sistema com frequéncia

. Eu achei esse sistema
desnecessariamente complexo

. Eu achei esse sistema facil de se
usar

. Eu acredito que eu precisaria do
auxilio de um técnico para utilizar o
sistema

. Eu achei todas as funcionalidades
do sistema bem integradas

. Eu penso que exitem muitas
inconsisténcias no sistema
desenvolvido

. Eu acredito que a maioria das
pessoas aprenderia a utilizar esse
sitema muito rapido

. Eu achei o sistema muito
complicadofincdmodo de se
usar

. Eu me senti muito confiante
ao utilizar o sistema

10. Eu precisei aprender muitas

coisas antes gue eu pudesse
lidar com o sistema

Discordo
fortemente

Concordo
fortemente

[FH)

[ET}

[FT}

i

L

Lis

[FT}

[FT}

[FT}

[ET}

Ln

L
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Anexo C - Goal Attainemnt Scalling (GAS), adaptado

79

Objetivos avaliados

Realizacoes previstas Pontuagdo | Numero de obstaculos Tempo de
superados adaptacdo a TA
Sem mudancas em relacdo Menos de 40% Mais de 2 minutos e
do estado inicial/ P obstéaculos foram 10 segundos para
Resultado pior que o superados adaptacdo e uso da
esperado TA
Objetivo parcialmente 1 40 a 60% dos De 1 minuto e 50
atingido obstéaculos foram segundos a 2
superados minutos e 10
segundos para
adaptacéo e uso da
TA
Resultado esperado 0 50 a 70% dos De 1 minuto e meio
obstaculos foram a 1 minuto e 50
superados segundos adaptacao
e uso
daTA
Resultado melhor que o - 70 a 80% dos De 40 segundos a 1
esperado obstaculos foram minuto e meio para
superados adaptacéo e uso da
TA
Resultado muito melhor 2 Mais de 80% obstéculos Menos de 40

do que o esperado

foram superados

segundos para
adaptacéo e uso da
TA




