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RESUMO

Introducéo: Terapia por Realidade Virtual (TRV) e video game tem emergido
como novas abordagens no tratamento da reabilitagdo do Acidente Vascular
Encefdlico (AVE), mas as doses ideais ainda n&o foram estabelecidas.
Objetivos: Determinar a dose de TRV mais efetiva, requerida para obter
efeitos positivos na funcéo do Membro Superior (MS) e qualidade de vida (QV).
Métodos: Doze individuos (10 homens) com média de idade de 51 anos e
tempo médio pds AVE de 21 meses, receberam 40 sessbes de uma hora da
TRV com o video game Nintendo Wii™. A recuperacdo motora do MS,
determinada pela Escala de Fugl-Meyer (EFM); Funcdo do MS, avaliada pela
the Wolf Motor Function Test (WMFT); forca de preensdo manual; destreza
manual, utilizando o Box and Blocks Test (BBT), e a QV, medida pela
pontuacdo da Escala Especifica de Qualidade de vida- AVE (EEQV-AVE),
foram obtidos antes da intervencdo e apdés 15, 30 e 40 sessbes de TRV.
Resultados: As melhoras significativas foram observadas em todos os
desfechos e dependeram das doses da intervencéo. Beneficios na EFM foram
observados apds 15 sessfes e foram continuos ao longo do tempo. Para a
WMFT, forca de preensdo manual e destreza manual, ganhos significativos
foram observados apenas apés 30 sessfes e a adicao de horas de terapia ndo
resultaram em maiores beneficios. Para QV, melhoras significativas foram
encontradas apenas ap0s 40 sessfGes. Conclusdes: Embora estudos
anteriores tenham reportado os beneficios apés 15 horas da TRV, os achados
presentes demonstraram que doses mais altas foram necessarias para
melhoras significantes na funcdo do MS e na QV em individuos com AVE

cronico.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Membro Superior; Terapia por

Realidade Virtual; Dose Resposta; Fungao Motora; Qualidade de Vida.



ABSTRACT

Background: Virtual reality therapy (VRT) and interactive video gaming have
emerged as new treatment approaches in stroke rehabilitation, but the ideal
doses have not yet been established. Objectives: To determine the most
effective doses of VRT, required to obtain positive effects on upper limb (UL)
function and quality of life (QOL). Methods: Twelve subjects (10 men) with a
mean age of 51 years and a mean time since the onset of the stroke of 21
months, received 40 one-hour sessions of VRT with the Nintendo Wii™
videogame. UL motor recovery, as determined by the Fugl-Meyer scale; UL
function, as assessed by the Wolf Motor Function Test (WMFT); grip strength;
manual dexterity, using the Box and Blocks Test (BBT), and QOL, as measured
by the stroke-specific quality of life (SSQOL) scores, were obtained at baseline
and after 15, 30, and 40 sessions of VRT. Results: The significant
improvements observed in all outcomes depended upon the doses of the
intervention. Improvements in the Fugl-Meyer were observed after 15 sessions
and were continuous over time. For the WMFT, grip strength and BBT,
significant gains were observed only after 30 sessions and the addition of more
therapy did not result in further benefits. For the SSQOL, significant
improvements were found only after 40 sessions. Conclusions: Although
previous studies reported the benefits after 15 hours of VRT, the present
findings demonstrated that higher doses were required to result in significant

improvements in UL function and QOL in subjects with chronic stroke.

Keywords: Stroke; Upper limb, Virtual reality Therapy; Dose-response; Motor
Function; Quality of Life
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1. APRESENTACAO

Esta dissertagdo faz parte da linha de pesquisa “instrumentacdo e
intervencao fisioterapéutica” do Programa de Pés Graduacdo em Fisioterapia,
Nivel Mestrado, da Universidade Federal de Pernambuco. Os estudos
realizados nesta linha de pesquisa tém direcionado a atencao para: (i) estudar,
em nivel individual e coletivo, os métodos e recursos que sao utilizados durante
intervencdes fisioterapéuticas envolvendo desde a prevencdo, avaliacdo e
tratamento de disfuncdes organicas, analisando também a influéncia de fatores
de risco para a ocorréncia de doencgas, (i) construcdo, aplicagcdo e
aperfeicoamento de instrumentos de avaliagéo e tratamento utilizados dentro
da area de atuacéo da Fisioterapia. A presente dissertacdo enquadra-se neste
ultimo topico, ja que se propds a verificar a influéncia de diferentes dosagens
da Terapia por Realidade Virtual na fungdo motora e qualidade de vida em
individuos p6s Acidente Vascular Encefélico.

Atendendo as normas vigentes do Programa de Pos-graduagdo Strictu
Sensu em Fisioterapia da UFPE para elaboracao da dissertacdo, no presente
exemplar os resultados obtidos nesta dissertacéo séo apresentados no formato
de artigo original.
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2. INTRODUCAO

No Brasil, o Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a principal causa de
morte entre os individuos acometidos por doencas cerebrovasculares, com
registro de 169.453 internacdes por AVE em 2010 (BRASIL, 2010) e cerca de
100.000 mortes em 2011 (DATASUS, 2013), realizado pelo Sistema Unico de
Saude (SUS).

Clinicamente, o AVE leva a uma variedade de déficits, incluindo
mudancas no nivel de consciéncia, alteracdes sensitivas, motoras, cognitivas,
da percepcdo e de linguagem. Os déficits motores sdo caracterizados por
paralisia parcial (hemiparesia) ou total (hemiplegia) tipicamente no lado oposto
a lesdo encefalica (O°'SULLIVAN; SCHMITZ, 2004). Trés quartos dos AVE’s
ocorrem em regido suprida pela artéria cerebral média, o que faz com que o
membro superior seja afetado em um grande namero de pacientes (FEYS et
al., 1998). Estima-se que 70% dos individuos que apresentam paresia na
extremidade superior mantém algum tipo de limitacdo (OUELLETTE et al.,
2004), gerando inumeras consequéncias na realizacdo e participacdo nas
atividades de vida diaria (AVD) (DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 2000).
Nesse contexto, o retorno da fungdo do membro superior (MS) deve ser
considerado um importante objetivo do processo de reabilitacdo (HARRIS;
ENG, 2007).

Novas técnicas vém sendo empregadas como terapias coadjuvantes ao
tratamento fisioterapéutico convencional para pacientes pos-AVE. Entre elas, a
realidade Virtual (RV) é uma tecnologia em desenvolvimento que vem sendo
empregada na recuperacdo do controle motor, principalmente do MS, em
pacientes com sequela p6s AVE (BROEREN; RYDMARK; SUNNERHAGEN,
2004).

A RV cria situacbes similares a realidade e fornece informacdes
sensoriais diversas, através de sensores especializados, permitindo a interacao
do paciente com o sistema virtual (BROEREN; RYDMARK; SUNNERHAGEN,
2004). Além de possibilitar o treinamento de tarefas, as vezes inexploradas,
em um ambiente seguro, a realidade virtual possui outras inGmeras vantagens,

como a producdo de feedback intrinseco e extrinseco, o treino de reacdes
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motoras especificas a mudancas inesperadas (LIEBERMANN; BUCHMAN;
FRANKS, 2006) e progresséao de exercicios repetitivos (EDMANS et al., 2006).

Recentemente, uma revisdo sistematica com meta-analise avaliou
conjuntamente ensaios clinicos randomizados, mostrando efeito positivo e
significativo da RV na melhora da funcdo motora do MS parético de individuos
p6s-AVE, com medidas realizadas através da escala de Fugl-Meyer
(SAPOSNIK et al., 2011). Em outra recente revisdo sisteméatica, também com
meta-andlise, LAVER et al., (2011) incluiram 19 ensaios clinicos randomizados
e controlados e verificaram que a RV se mostrou mais eficaz quando
comparada com as intervencdes convencionais acima de 15 horas de treino.
No desfecho funcdo do MS, os resultados agrupados dos estudos mostraram
melhora, mas para funcdo de méo e a qualidade de vida a analise ficou
comprometida pela falta de evidéncias.

Apesar da variedade de estudos sobre o uso da Terapia por Realidade
Virtual (TRV) na reabilitacdo do AVE, ainda ndo se sabe em que fase do AVE o
paciente tem maior probabilidade de beneficio (fase aguda: por ser a fase de
maior neuroplasticidade; subaguda: por ja haverem ajustes neurais, mas a
plasticidade ainda € bem presente; ou cronica: quando o paciente ja sofreu a
maioria das adaptacdes e ja tem o quadro clinico bem estabelecido), bem
como ndo existem evidéncias para determinar o nimero de horas de aplicacédo
da intervencao para obtencdo de efeitos significativos para o paciente. (LAVER
etal., 2011).

2.1. Revisao da literatura

2.1.1. Epidemiologia do Acidente Vascular Encefalico

Os avancos na ciéncia dos séculos XIX e XX conseguiram reduzir
drasticamente a mortalidade mundial por doencas infectocontagiosas e
aumentar a longevidade da populacédo. O novo perfil de morbi-mortalidade foi
estabelecido pela crescente incidéncia das doengcas cronicas néo
transmissiveis (DCNT), aumentando a expectativa de vida e fazendo as
pessoas, por outro lado, viverem mais tempo expostas a fatores de risco para
estas doencas e vivendo mais com as sequelas de suas enfermidades
(SCHMIDT et al., 2011).
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Entre as DCNT, as doencas cardiovasculares lideram a causa de morte
mundial, com 17 milhdes de casos por ano. No Brasil, foram responsaveis por
33% das mortes no ano de 2008 (WHO, 2010), e em 2011 foram registrados
100 mil 6bitos por doencgas cerebrovasculares (DATASUS, 2013). Em nameros
absolutos, observam-se elevadas contagens mundiais de casos de primeiro
episodio de AVE em 2010 (16,9 milhdes), de sobreviventes de AVE (33
milhdes), de mortes relacionadas ao AVE (5,9 milhdes) e anos de vida
ajustados perdidos por incapacidade (102 milhdes): aumentado
significativamente desde 1990 (crescimento de 68%, 84%, 26%, e 12%,
respectivamente) (GIROUD; JACQUIN; BEJOT, 2013).

2.1.2. Repercussfes do Acidente Vascular Encefalico

Clinicamente a deficiéncia motora € o efeito mais evidente e mensuravel
do AVE. A hemiparesia € a incapacidade mais comum apos o AVE, afetando
entre 70-80% dos individuos atingidos e frequentemente o0 que mais necessita
de reabilitacdo (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002).

No entanto, do ponto de vista dos pacientes, a reducdo da qualidade de
vida relacionada a saude (QVRS) é a consequéncia mais relevante do AVE.
Esse aspecto ja era considerado importante por profissionais de saude, pois se
o individuo tem uma incapacidade marcante, mais prejudicada estaria sua
QVRS. Uma reabilitacéo realizada com a integracéo entre o bem estar fisico e
a compreensao dos fatores limitantes para os pacientes, pelos profissionais
responsaveis, seria uma forma eficaz de melhorar a QVRS (APRILE et al.,
2006; BIRTANE; TASTEIN, 2010).

Em pacientes com hemiparesia, o tbnus tem sido apontado como o
principal fator no prejuizo a funcdo motora dos segmentos atingidos. De fato,
observa-se alteracdo nas taxas de producdo de forca muscular, poténcia,
velocidade de movimentos sequenciais, coordenacdo e resisténcia a fadiga
(DOBKIN, 2005). Tonus e espasticidade sdo dois fenOmenos separados e
podem se juntar para aumentar a resisténcia ao movimento articular, ainda que
através de diferentes mecanismos (ARENE; HIDLER, 2009).

Tonus muscular estd pouco relacionado diretamente com a
incapacidade funcional, sendo na verdade, outras alteragbes mais limitantes do

gue o aumento de tbnus, podendo ser citadas a fraqueza muscular, déficit de
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controle motor e a destreza prejudicada (DOBKIN, 2004). Por exemplo, a
deficiéncia na realizagcdo de um movimento de longo alcance, tal como levantar
o braco hemiparético para estender o cotovelo, parece refletir um problema no
controle motor para isolamento de movimentos individualizados, e nao devido a
espasticidade.

Forca aplicada em uma direcdo anormal resulta em eficacia reduzida.
Fatores que poderiam atuam para dificultar a saida forca ou mudar a direcao
da forga tornando-a ineficaz ou ineficiente s&o a resisténcia passiva e ativa do
agonista, coordenacao anormal dos grupos musculares, padroes de ativagéo
motores anormais e tempo anormal das contracdes (ARENE; HIDLER, 2009).

Como as interacbes entre o controle muscular e as informacdes
sensoriais ndo estdo adequadas nos individuos ap6s o AVE, a tendéncia de
flexdo simultdnea de ombro e cotovelo durante os movimentos dificulta a
destreza manual e as atividades que precisam de coordenacdo sé&o
prejudicadas. As anormalidades articulares também influenciam na flexao
excessiva dos dedos, fazendo com que a atividades de soltar objetos sejam
mais dificeis (ZACKOWSKI et al., 2004; ALBERTS; WOLF, 2009).

Com reabilitacdo continua, melhoras no status funcional sdo possiveis,
contribuindo para o aumento da QV dos sobreviventes do AVE. Sendo assim,
durante a avaliagcéo e ao longo da reabilitacdo, tanto as deficiéncias quantos os
dominios da QV deveriam ser avaliados pelos profissionais (LIN et al., 2011).
Os instrumentos mais adequados para essas avaliacbes sdo os que foram
criados especificamente para a populacdo estudada, ou o mais proximo das
condicbes impostas pela doenca, assim como as adaptacfes transculturais
para o idioma onde o estudo é realizado (CAVACO; ALOUCHE, 2010).

2.1.3. Abordagens fisioterapéuticas

Com uma alta incidéncia de incapacidade residual entre o0s
sobreviventes de AVE, a neuro-reabilitacdo permanece sendo a base ao
tratamento pés-AVE (BREWER et al., 2013). O foco mais forte de pesquisas de
reabilitacdo tem sido a restauracdo dos membros hemiplégicos, talvez a mais
Obvia e incapacitante consequéncia do AVE e uma das mais visiveis para se
imaginar e investigar fisiologicamente (CARTER; CONNOR; DROMERICK,
2010).
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Os principios da reabilitacdo focam na melhora da amplitude de
movimento, aumento da forca muscular da extremidade parética, com ensino
de estratégias compensatérias e mobilidade nas AVD’s. Apesar de haver um
déficit de conhecimento sobre a intensidade ideal dos tratamentos, ha
conviccdo que uma maior dosagem de terapia resulte em uma maior
possibilidade de alcancar um momento 6timo para aquisicdo dos resultados
clinicos (SHIEL et al.,, 2001; PAGE; GATER; BACH-Y-RITA, 2004; KELLY;
PANGILINAN; RODRIGUEZ, 2007; MOUAWAD et al., 2011). Uma reviséo
sobre reabilitagdo de MS pos AVE afirmou que melhoras funcionais objetivas
geralmente ocorrem apos 25 horas de treino motor em reabilitacdo pos AVE
precoce, dependendo do grau de comprometimento motor, usando de
reabilitacdo funcional ou classica (OUJAMAA et al.,, 2009). Porém, ainda ha
discordancia devido a diversidade de taxas e graus de recuperacdo
espontanea (GLADSTONE; DANELLS; BLACK, 2002).

O panorama das pesquisas com reabilitacdo pdés AVE atualmente
envolvem principalmente terapia de estimulagédo bimanual repetitiva (FRENCH
et al.,, 2007); comparagbes entre Bobath (KOLLEN et al., 2009), facilitagao
neuromuscular proprioceptiva e técnicas de reaprendizagem motora
convencional, onde foi observado que a abordagem de uma dessas terapias
nao resultam melhoras funcionais em detrimento das outras; avaliagdo da
intervencao através da terapia de movimento induzido pela restricdo (LANG;
THOMPSON; WOLF, 2013), que tem se mostrado como uma intervencao
promissora para a melhora da funcdo do membro superior (FMS).

Graduacéao de tarefas e feedback imediato tém se mostrado Uteis para
otimizar o aprendizado motor (SVEISTRUP, 2004). Uma terapia que consegue
fornecer essas duas caracteristicas é a Terapia por Realidade Virtual (TRV),
oferecendo aos terapeutas a habilidade de controlar e graduar as tarefas
desafiando o usuario, com programas que frequentemente incorporam
feedback de multiplas maneiras fornecido em tempo real. Além disso, ha a
possibilidade de realizacdo de tarefas que ndo sdo possiveis no mundo real,
como atravessar a rua, cozinhar e andar de bicicleta (HOLDEN, 2005).

Ainda existem duvidas acerca da dosagem da reabilitacdo oferecida a
esses pacientes, o que é acentuado por custos e expectativas de respostas

para pacientes e profissionais que podem ou n&ao ocorrer em prazos
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esperados. A fisioterapia convencional é frequentemente cessada, ou quando
0s pacientes atingem metas funcionais ou quando progridem muito lentamente
para se avaliar o progresso. Infelizmente, alguns pacientes sdo dispensados da
terapia antes do platd motor ser alcangado. Mesmo assim, a auséncia desse
platb na recuperacdo ndo necessariamente implica em diminuicdo da
capacidade de futuros ganhos funcionais (DOBKIN, 2005). Uma revisédo sobre
estratégias de recuperacao pos AVE, apontou que o treino de tarefa especifica
funcional para o MS resulta em ganhos significantes no controle motor e forca,
se for permitido aos pacientes continuarem o tratamento até ndo haver mais
ganhos, o que exigiu um adicional de 10 sessdes para além do periodo de
tratamento padrdo (KELLY; PANGILINAN; RODRIGUEZ, 2007).

Atualmente, a oportunidade de alcangar a melhora méaxima através do
tratamento com fisioterapia € provavelmente limitada pela falta de dados
adequados para definir a intensidade o6tima (tempo de desempenho, ritmo e
duracdo) das estratégias de treinos para suprir deficiéncias especificas. Além
dos resultados estatisticos apresentados pelos estudos, outras medidas
também tém sido discutidas para se verificar efeito real da terapia para os
pacientes. A Minima Diferenca Clinicamente Importante (MDCI) € a uma
medida descrita como uma mudanca na funcionalidade do paciente, sendo
percebida como benéfica e que muda a conduta do paciente. A MDCI é a
menor mudanca na qual estd medido o que € considerado ser algo que vale a
pena ou € importante para o paciente (JAESCHKE; SINGER; GUYATT, 1989;
HALEY; FRAGALA-PINKHAM, 2006).

Em um estudo que utilizou a terapia de restricdo, foi observado pelos
autores que eram necessarios aumentos de 16% a 30% nas pontuacfes dos
instrumentos aplicados (dinamometria manual, Box and Blocks Test, Motor
Activity Log) nas avalia¢des para o individuo considerar a melhora significativa
(LANG et al., 2008), mas para cada instrumento de avaliacdo dos pacientes &
necessario o calculo. Esta informacdo ajudaria na tomada de deciséo clinica
sobre a supresséo ou alteracdo de um programa de tratamento, que tem como

objetivo melhorar a funcéo fisica dos pacientes (LIN et al., 2011).
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2.1.4. Terapia por realidade virtual

A industria de jogos tem desenvolvido uma variedade de sistemas de RV
para uso domestico, fazendo essa tecnologia ser mais acessivel e com
aplicacao potencial em setores da comunidade (pacientes domiciliares). Essa
ferramenta, baseada nos fundamentos da RV (interagdo, imersao e
envolvimento), permite relacdo dos movimentos do avatar capturados na tela e
a sua combinacdo com caracteristicas da reabilitacdo necessaria para
aumentar a indugdo a neuro-plasticidade (SAPOSNIK et al., 2010).

O ambiente virtual é capaz de oferecer feedback de forma mais
consistente ou aumentada, com algumas pessoas achando a interagcdo mais
agradavel e atraente do que atividades de reabilitacdo convencional. Esses
ambientes também podem ajudar a potencializar os ganhos, pelas atividades
serem realizadas com um maior controle de precisdo do que no mundo real.
Além disso, a pratica intensiva e a repeticdo de tarefas sdo mais faceis, com
simulacbes de varios modos do mesmo exercicio e possibilidade de
individualizagdo, assim como 0s progressos que podem ser gravados
automaticamente (EDMANS et al., 2006; SILVA CAMEIRAO et al., 2011). A
viabilidade desse tipo de terapia na facilitacdo da reaquisicdo da funcdo motora
do MS e seguranca de usar um ambiente virtual para proporcionar estimulos
sensoriais sem risco de quedas (SAPOSNIK et al., 2010)

Devido a diversidade das sequelas geradas pelo AVE, a terapia precisa
ser adaptada para déficits de cada paciente. O uso do sistema Nintendo Wii™
permite a introducdo a jogos e a exercicios que podem variar de acordo com a
capacidade individual e do progresso dos pacientes. Os hemiparéticos néo
precisam ser limitados a um unico tipo de jogo, pois é possivel realizar o
movimento desejado através de diversas vias (MOUAWAD et al., 2011).

Varias caracteristicas sao favoraveis a selecdo da RV através do
Nintendo Wii™ sobre os outros sistemas de RV: simulacdes usando tecnologia
3D amplamente disponivel; elementos graficos simples e feedback em tempo
real; possibilidade de reducdo de velocidade, sendo acessivel para pacientes
com deficiéncias cognitivas, (SAPOSNIK et al., 2010).

Uma reviséo sistematica com metanalise publicada em 2011 teve como

objetivo avaliar as evidéncias para a eficacia da TRV na reabilitacdo do pos
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AVE no MS (SAPOSNIK; LEVIN, 2011). Os autores identificaram 12 estudos,
sendo cinco ensaios clinicos randomizados, com uso de consoles comerciais,
Oculos de imersdo, luvas com sensores e programas de computador, e sete
estudos observacionais. Analise conjunta dos ensaios clinicos randomizados
mostrou um efeito positivo significativo do TRV na medida do comprometimento
motor do MS, avaliada pelo Escala de Fugl-Meyer. A analise dos estudos
observacionais também sugeriu efeitos benéficos da TRV em relacdo ao
prejuizo dos membros superiores e funcdo. Os autores foram limitados pelo
namero e qualidade dos estudos identificados, além disso, esta revisao foi
restringida a determinar o efeito da TRV na funcdo do MS sem explorar seu
efeito sobre outros resultados importantes, como a participacdo e qualidade de
vida. (LAVER et al., 2011)

Uma reviséo sistematica publicada na Cochrane sobre o tema em 2011
(LAVER et al.,, 2011), concluiu que as evidéncias dos estudos eram
insuficientes para se avaliar os efeitos da abordagem da TRV na forca de
preensao manual, assim como a melhor dosagem da terapia para o alcance da
efetividade do tratamento. Mais pesquisas sao necessérias para identificar o
melhor protocolo, intensidade e duracédo da terapia de movimento baseado no
Nintendo Wii™, assim como avaliar a sua eficacia, em contraste com as
estratégias convencionais (MOUAWAD et al., 2011).

Como os efeitos de diferentes dosagens da TRV ainda ndo foram
estabelecidos em estudos prévios, o objetivo desse estudo foi determinar até
guando seriam obtidos resultados positivos para funcdo motora quando se

acrescentam horas de tratamento com TRV aos individuos hemiparéticos.

2.2. HipGteses

1- O numero de horas da TRV interfere positivamente na recuperagéo
da funcdo motora do MS parético de individuos pés AVE;
2- O numero de horas de TRV é um fator que interfere positivamente na

qualidade de vida individuos pés AVE.

2.3. Objetivos

Geral
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Determinar até quando sédo obtidos resultados positivos para funcéo
motora do Membro superior quando se acrescentam horas de tratamento com

TRV a individuos hemiparéticos.

Especificos
e Estabelecer o nimero minimo de horas, em que os efeitos
positivos da TRV atingem uma estabilizacdo na recuperacao
motora do MS parético de individuos pos AVE;
e Avaliar os efeitos da dosagem da TRV na qualidade de vida de

individuos p6s AVE
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3. MATERIAL E METODOS

Os materiais e métodos utilizados no presente estudos estéo descritos a

seqguir.

3.1. Desenho do estudo

Foi desenvolvido um estudo Quase-experimental.

3.2. Local e periodo

A pesquisa realizou-se no laboratério de Cinesiologia e Avaliacédo
Funcional do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de

Pernambuco, no periodo de maio de 2012 a dezembro de 2013.

3.3. Aspectos éticos

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa envolvendo
seres humanos da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) (CAAE:
00998812.0.0000.5208) (ANEXO 1), conforme a resolucao 466/12 do Conselho
Nacional de Saude. Todos os voluntdrios e seus responsaveis foram
informados a respeito dos objetivos e procedimentos do estudo, e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A).

3.4. Populacédo/ amostra e critérios de elegibilidade

A amostra foi composta de 12 individuos hemiparéticos pos AVE, em
fases sub-aguda e cronica. Esta foi recrutada a partir do banco de dados dos
Laboratorios de Cinesiologia e Avaliacdo Funcional e de Neurociéncia Aplicada
do Departamento de Fisioterapia da UFPE, e convites a comunidade em geral,
por meio de telefone, radio e panfletos informativos sobre os objetivos da
pesquisa.

3.4.1. Critérios de Inclusao

Para participar do estudo, os voluntarios deveriam estar enquadrados nos
seguintes critérios: terem hemiparesia pdés AVE, isquémico ou hemorragico,
primario ou recorrente, ha pelo menos um més; idade superior a 21 anos;
competéncia mental avaliada através do Mini-exame do Estado Mental (MEEM)

(ANEXOII), verséo brasileira: ponte de corte para individuos analfabetos 219 e



23

para individuos com instrucéo escolar 225 (LOURENCO; VERAS, 2006); serem
capaz de realizar o teste de preensdo manual através do dinamdmetro
Saehan™ (Hidraulic Hand Dynamometer, SH5001).

3.4.2. Critérios de Exclusao

Os individuos foram excluidos do estudo caso apresentassem historico de
lesbes ortopédicas, neurolégicas ou reumatologicas, anteriores ao AVE,
presentes no MS parético, que ndo permitissem a aplicacdo da terapia. Déficits
visuais nao corrigidos, afasia, participacdo concomitante em outro programa de
reabilitacdo/estudo, além de crises convulsivas, também foram critérios para

inelegibilidade do individuo.

3.5. Delineamento metodoldgico

3.5.1. Medidas de desfechos

3.5.1.1. Medidas de desfechos priméario
Os desfechos primarios foram a funcdo motora do MS, mensurada
através da Escala de Fugl-Meyer e Wolf Motor Function Test e a QV, avaliada

com a Escala Especifica de Qualidade de Vida-AVE.

3.5.1.2. Medidas de desfechos secundario
Desfechos secundarios foram forca de preensdo, medida através de

dinamometria manual, e destreza manual, avaliada com Box and Blocks Test.

3.6. Instrumentos de avaliacéo

Antes da avaliacao inicial, dados sociodemogréficos (idade, sexo, estado
civil, escolaridade, profissédo, entre outros) e clinicos (tempo de AVE, tipo de
AVE, lado parético, presséao arterial, comorbidades, nimero de medicamentos,
nivel de atividade fisica) foram coletados para caracterizacdo da amostra. Em

seguida, os voluntérios foram avaliados conforme descrito a seguir:
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3.6.1. Instrumentos e medidas

3.6.1.1. Escala de Fugl- Meyer

Para avaliar o estagio de retorno da funcdo motora do MS afetado foi
utilizada a versao brasileira (MAKI et al., 2006) da Escala de Fugl-Meyer (EFM)
(ANEXO III) desenvolvida por Fugl-Meyer et al., (1975), a qual € baseada nos
estagios de recuperacdo motora de Brunnstrom, avaliando amplitude de
movimento (valor maximo: 24 pontos), dor (valor maximo: 24 pontos),
sensibilidade (valor maximo: 12 pontos), fungcdo motora do MS e inferior (valor
maximo: 100 pontos) e equilibrio (valor maximo: 14 pontos), além de
coordenacao e velocidade (valor maximo: 06 pontos). Uma escala ordinal de
trés pontos é aplicada em cada item: 0- ndo pode ser realizado, 1- realizado
parcialmente, 2- realizado completamente (FUGL-MEYER, 1980). Na avaliacao
motora, estava inclusa a mensuracdo de movimento, coordenacao e atividade
reflexa de ombro, cotovelo, punho e mao. Apresenta adequada confiabilidade
inter-observador, com coeficiente de correlagéo interclasse (CCI=0,99) e intra-
observador (CCI=0,98) (FARIA, 2008).

3.6.1.2. Wolf Motor Function Test

A Wolf Motor Function Test (WMFT) (ANEXO 1V) foi criada originalmente
em uma versao com 21 itens e posteriormente, modificada para uma verséo
com 17 tarefas para simplificacdo de aplicacdo (WINSTEIN et al., 2003),
traduzida e adaptada para a lingua portuguesa (PEREIRA et al., 2011). Esta
escala tem como objetivo avaliar a velocidade de realizacdo da tarefa através
do tempo em segundos. O resultado dessas medidas fornece a medida do
tempo de execucdo de todas as tarefas. Apresenta adequada confiabilidade
intra (0,90) e inter examinador (0,97) para a medida de tempo (MORRIS et al.,
2001.)

3.6.1.3. Escala Especifica de Qualidade de Vida

A avaliacdo da QV foi por meio da Escala Especifica de Qualidade de
Vida — Acidente Vascular Encefélico (EEQV-AVE) (ANEXOV), desenvolvida por
Williams et al., (1999) e adaptada para a populagéo brasileira por LIMA et al.,
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(2008), é considerada uma medida valida com adequada confiabilidade
(CCI=0,97) para avaliacdo especifica da QV po6s AVE. E composta por 49
itens, distribuidos em 12 dominios: Energia (3 itens); Relacdes Familiares (3
itens); Linguagem (5 itens); Mobilidade (6 itens); Humor (5 itens);
Personalidade (3 itens); Auto-Cuidado (5 itens), Funcdo do Membro Superior (5
itens), Relacbes Sociais (5 itens), Memdéria/Concentracédo (3 itens), Visao (3
itens) e Trabalho/Produtividade (3 itens). As respostas sao quantificadas em
uma escala que pode ir de 1 a 5 pontos e se referem ao desempenho do
individuo na duas semanas anteriores. A pontuacdo varia de 49 a 245 pontos
sendo determinada pela maior ou menor dependéncia e dificuldade de
realizacdo de tarefas (LIMA et al., 2008). A avaliacao foi realizada através de
entrevista, para evitar que a baixa escolaridade de alguns voluntarios causasse

dificuldades para responder as questdes.

3.6.1.4. Forca de Preensao Manual

A forca de preensdo manual foi mensurada utilizando-se o dinamdémetro
Saehan™(Hidraulic Hand Dynamometer, SH5001), com medidas em
quilograma-forga (kgf), o qual apresentou excelente confiabilidade teste-reteste,
tanto para a mao esquerda, quanto para a direita (r=0,985) (REIS; ARANTES,
2011). Para realizagéo do teste, o aparelho foi colocado com a empunhadura
no segundo espacgo e o participante, que estava sentado em uma cadeira sem
apoio de braco e com o0 MS nas seguintes posi¢coes: ombro em aducao, rotacéo
neutra, cotovelo fletido a 90°, antebraco em posicédo neutra e punho em ligeira
extensao (entre 0 a 30°). Trés medidas foram registradas cada lado para
célculo da média aritmética, respeitando-se um periodo de vinte segundos de

repouso entre duas medidas do mesmo lado.

3.6.1.5. Box and Blocks Test

O Box and Blocks Test (BBT) é um teste de avaliacdo da destreza
manual e € composto por uma caixa de madeira com 53,7 centimetros de
comprimento, uma diviséria de madeira mais alta que as bordas da caixa que a

separa em dois compartimentos de iguais dimensdes e 150 cubos de 2,5
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centimetros. A caixa foi posicionada horizontalmente a frente do participante,
gue era instruido a pegar um bloco, com a méao parética, e transporta-lo até o
outro lado do compartimento da caixa, de modo que sua mao ultrapassasse
completamente a divisoria de madeira. Foi permitido um periodo de treino de
15 segundos. Em seguida, foi realizada avaliacdo da mao ndo parética e da
mao parética durante um minuto. O escore final corresponde ao numero de
blocos transportados durante um minuto (blocos/minuto) (MATHIOWETZ et al.,
1985; DESROSIERS et al., 1994).

3.6.1.6. Escala Modificada de Ashworth

A Escala Modificada de Ashworth (EMA) (ANEXO VI) é a escala mais
amplamente utilizada para avaliacdo do tbnus muscular. Sua aceitacéo deve-se
a sua confiabilidade e reprodutibilidade inter-observador para medidas de
cotovelo e punho (kw 0,86 e 0,90, respectivamente) (BOHANNON; SMITH,
1987; ANSARI et al, 2012). A movimentacdo passiva da extremidade é
realizada avaliando o momento da amplitude articular em que surge a
resisténcia ao movimento. E uma escala ordinal que varia de 0 a 3: 0 Sem
aumento do ténus muscular; 1 Discreto aumento do tdénus muscular,
manifestado pelo apreender e libertar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) afetada e movimentada
em flexdo ou extensdo; 1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado
pelo apreender, seguido de minima resisténcia através do resto (menos da
metade) da amplitude de movimento; 2 Marcante aumento no ténus muscular
através da maior parte da amplitude de movimento, porem as partes afetadas
sdo facilmente movimentadas; 3 Consideravel aumento do ténus muscular,
movimentos passivos dificultados; 4 A parte (ou partes) afetada mostra-se
rigida a flexdo ou extensdo.(BOHANNON; SMITH, 1987). Foram realizadas

medidas de punho e cotovelo, para caracterizacdo da amostra.

3.6.1.7. Escala de Depressao Geriatrica-Versao 15 itens

Para avaliacdo da presenca de sintomatologia depressiva, o instrumento
utilizado foi a Escala de Depressao Geriatrica de 15 itens (EDG-15) (ANEXO
VIl), com respostas no formato sim/ndo. Foi desenvolvida por Sheikh e
Yesavage, (1986, apud Wancata et al. (2006) a partir da sua versao original
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composta de 30 itens (YESAVAGE et al, 1983 apud WANCATA et al, 2006),
com o objetivo de ser uma opcao para pacientes mais debilitados ou com
limitagcdo de tempo. A caracterizagdo dos voluntarios é feita em dois niveis:
normal (de 0 a 5 pontos) e sintomatologia depressiva estabelecida (a partir de 6
pontos) (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999; PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005;
SOUSA et al.,, 2007; ALVARENGA et al., 2010). A avaliacdo foi realizada
através de entrevista, para evitar que a baixa escolaridade de alguns
voluntarios causasse dificuldades para responder as questbes, durante a

caracterizagao da amostra.

3.7. Intervencdo terapéutica

Apds a avaliacéo inicial, os pacientes foram submetidos a um programa
de tratamento por meio da TRV A intervencéo foi realizado trés vezes por
semana, durante uma hora. Utilizou-se o videogame Nintendo Wii™ (Nintendo
Kyoto, Japan) e os jogos selecionados foram selecionados a partir dos pacotes:
Let’s tap™, Wii Sports Resort™ e Wii Play Motion™ (Apéndice B). Os
participantes foram avaliados antes do inicio das intervengdes terapéuticas, e
as intervencdes se estenderam até 40 sessdes. As reavaliacfes, para
determinar uma dosagem minima para estabilizacdo de efeitos positivos,
ocorreram apoés a 152, 302 e 402 sessoes.

Antes do inicio da terapia, o voluntario teve uma sessdo treino para
habituacdo com as ferramentas, aprendendo sobre como segurar o controle,
guais 0s movimentos possiveis de cada jogo, 0 posicionamento na cadeira, e
controle de possiveis compensacfes que ele poderia fazer para manter o
movimento e o equilibrio. Em todos os jogos, o voluntario segurava o controle
apenas com a mao parética ou batia com essa mado em uma caixa onde o
controle estava posicionado. Ndo foram selecionados jogos nos quais ele
necessitasse apertar botbes para realizar os movimentos. Durante toda a
sessdo, 0 voluntario realizou os movimentos sentado em uma cadeira sem
bracos, o que lhe proporcionou equilibrio e n&o restringiu tarefas que
requeressem grande ADM do MS. O voluntario permanecia durante uma hora
na sala da terapia, realizando a maior quantidade possivel de jogos, mas

durante a sessdo houveram pausas entre as atividades para o descanso do
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paciente e mudanca dos jogos. A pressao arterial foi aferida antes de cada
sessdo, pois mesmo ndo sendo uma atividade que demanda grande esforco
fisico, era importante averiguar a estabilidade hemodinamica. Cada individuo
foi controle dele mesmo, ou seja, seus dados foram comparados ao longo das
sessfes, em relacdo as escalas e com grupo em relacdo os dados
sociodemograficos e clinicos, com os obtidos na primeira avaliacdo. Os jogos
eram escolhidos segundo o estagio de recuperacao do voluntario, variando-se
o nivel e tempo de cada partida, para estimular que o jogo durasse o maior
tempo possivel e que suas habilidades fossem mais exploradas e treinadas.
Em seguida, estd exposta a Descricdo da tecnologia do jogo Wii™,

apresentada por Saposnik et al.(2010)

Nintendo Wii™ introduziu um novo estilo de realidade virtual (2005) por usar
um controle wireless que interage com o jogador através de um sistema de
deteccdo de movimento e sua representacdo avatar no video. Os controles
usam sensores de aceleracdo incorporados, que podem responder as
mudancas de direcdo, velocidade e aceleragdo para permitir movimentos do
punho, do braco e das maos do participante, interagindo com os jogos. Um
sensor, montado no topo de uma televisdo, captura e reproduz na tela os
movimentos do controle realizados pelos participantes. Como Wii é assistido
por computador, 0s grandes movimentos radicais nos jogos Ssao
desnecessarios. O feedback fornecido pela tela de TV gera um reforgo
positivo, facilitando, assim, a melhoria da formacdo e da tarefa. Os gréficos
simples e a possibilidade de reduzir a velocidade de torna-lo utilizavel para

pacientes com comprometimento cognitivo. (Tradugdo nossa)

3.8. Processamento e andlise de dados

Para analise dos resultados, foi utilizada estatistica descritiva, média e
desvio padréo, para caracterizacdo da amostra, ANOVA de um experimento
unifatorial com medidas repetidas com contrastes pré-planejados foi utilizada
para avaliar os efeitos do tratamento ao longo do tempo, considerando o nivel
de significancia de a< 0,05. O software utilizado para analise das variaveis foi

0 SPSS para Windows®, versao 20.0.
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4. RESULTADOS

Os resultados da pesquisa resultaram no seguinte artigo cientifico
original que serd submetido ao Periddico NeuroRehabilitation (qualis A1 para
area 21 da CAPES): Dose Resposta da Terapia por Realidade Virtual na
Funcdo Motora do Membro Superior de Individuos Pés Acidente Vascular
Encefalico (APENDICE C).

Durante o periodo de desenvolvimento do presente estudo, a mestranda
também estava envolvida em projetos paralelos e, entre eles, estava a
pesquisa que resultou no artigo Effects of the addition of transcranial direct
current stimulation to virtual reality therapy after stroke: A pilot randomized
controlled trial, publicado na revista cientifica NeuroRehabilitation (ANEXO
V).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Como concluséo, este estudo mostra a dose resposta da TRV na
reabilitacdo do MS mais afetado apds o AVE, em diversos aspectos. A TRV
acrescentou resultados positivos as entre as medidas avaliadas, com variacdes
diante dos desfechos estudados, com capacidade de distinguir limites de
dosagem para obtencdo dos efeitos positivos para 0s voluntarios.

Foi possivel distinguir limites de dosagem para obtencdo dos efeitos
significativos. As respostas melhores e mais rapidas foram vistas na funcéao de
membro superior, e aparentemente ainda havia possibilidade de melhora, pois
nao foi possivel definir um efeito-teto. Maior dosagem foi necesséaria para
observar os primeiros efeitos na forca de preensdo manual e destreza manual,
mas pelo platd bem definido observado um efeito teto pode ter sido atingido.
Para a QV, so foram identificadas alteragdes na ultima avaliacéo.

Mesmo sendo um instrumento ainda pouco acessivel para uso de forma
integral pelo perfil da populacéo e pouca disponibilidade nos servigos de saude,
essa opcao de terapia é alternativa para conquista de ganhos funcionais nos
pacientes, mostrando-se como um incentivo a continuacdo de atividades
aprendidas durante o tratamento.

Ainda é necessario verificar de outros desfechos apos a submissao do
hemiparéticos p6s AVE, como a motivacdo durante a terapia, a distincdo entre
pacientes idosos e mais jovens, ou um grupo de pacientes com sintomatologia
depressiva em comparagdo com um grupos sem a sintomatologia. A
investigacao de outros jogos, pertencentes ou ndao aos pacotes do Nintendo

Wii™  que possam ser aplicados a pacientes outros perfis de acometimento.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
(de acordo com a Resolucédo 466/12 - CNS)

Titulo do projeto: Influéncia do numero de horas da terapia por realidade virtual na
recuperagdo motora do membro superior de individuos pés acidente vascular encefalico
Pesquisadores: Prof?2 Karla Monica Teixeira Ferraz Lambertz/coordenadora da pesquisa/
Departamento de Fisioterapia da UFPE e Renata Janaina Pereira de Souza/Mestranda em
Fisioterapia/Departamento de Fisioterapia da UFPE

Informacdes e objetivos da pesquisa

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa com o objetivo de avaliar o
namero de horas necessarias para que o tratamento com o video-game Nintendo Wii produza
efeitos positivos na recuperacdo do membro superior, de pessoas que, como vocé, sofreu um
derrame. Esta pesquisa serd realizada no Laboratério de Cinesiologia e Avaliacdo Funcional do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco.

Procedimentos da pesquisa: Vocé receberd informagfes a respeito do estudo e recebera
uma coOpia deste termo de consentimento para 0 seu registro. Se concordar em participar,
primeiro vocé serd avaliado e depois fard 15 sessdes de tratamento com o video-game
Nintendo Wii. Depois destas 15 sessfes sera realizada uma reavaliagdo. Apos esse periodo o
tratamento vai sendo aumentado em 5 horas até que possamos comparar os resultados dos
testes e verificar o nUmero de horas em que o tratamento atingiu seu efeito maximo. Apds cada
acréscimo de 5 horas de tratamento vocé sera reavaliado. O tratamento ndo devera
ultrapassar 40 horas.

Descricdo dos testes a serem realizados durante as avaliacfes

Uma entrevista inicial sera feita para coletar os seus dados pessoais. Depois vocé sera
avaliado por um fisioterapeuta que fara alguns testes com vocé conforme descritos abaixo:
Para medir a funcdo do seu membro superior o fisioterapeuta vai usar uma escala para avaliar
a mobilidade das suas juntas, dor, sensibilidade, funcdo do seu braco, equilibrio e
coordenacdo. Outra escala sera usada para avaliar a velocidade com que vocé realiza algumas
tarefas do seu dia a dia.

A forga do seu bracgo sera avaliada com um equipamento especifico. Para o teste, vocé ficara
sentado numa cadeira e sera solicitado a fechar a mdo e apertar uma alavanca do
equipamento com a maior forga possivel com a sua méo afetada e nédo afetada.

Um teste vai ser usado para avaliar a sua rapidez com que vocé retira pequenos blocos com a
méao e coloca em outro lugar. Esse teste é feito usando uma caixa de madeira com uma
diviséria no meio separando a caixa em duas partes de tamanhos iguais e 150 blocos também
de madeira. Essa caixa sera colocada na sua frente e vocé sera solicitado a pegar um bloco
de madeira, com a méo que vocé tem maior dificuldade em usar e transporta-lo até o outro lado
da caixa, de modo que sua mao ultrapasse completamente a diviséria de madeira. Sera
permitido que vocé faca um treino por um periodo de 15 segundos.

Para analisar como esta o seu nivel de atividade fisica corresponde a sua idade, iremos |Ihe
perguntar sobre atividades que vocés ainda faz, parou de fazer ou nunca fez. Isso ajudara
saber se pessoas que tiveram derrame fazem menos atividade do que outras da mesma idade
gue nao tiveram derrame.

Para saber como e quando vocé usa o seu brago mais afetado depois do derrame, iremos lhe
perguntar com que braco vocé faz 30 atividades do dia a dia. Também véao ser aplicados dois
guestiondrios para saber como estdo sua qualidade de vida e se vocé esta apresentando
sintomas de depresséo

Riscos: O estudo oferece pouco risco a sua saude, uma vez que as técnicas terapéuticas
empregadas ja sdo bem estabelecidas e serdo realizadas sob a supervisdo de pesquisadores
experientes. Pode-se considerar que sua participacdo no presente estudo ndo Ihe causara
desconfortos, além dos minimos que poderiam ser esperados em uma avaliagédo e tratamento
fisioterapico, como por exemplo, cansago. Entretanto, caso vocé se sinta cansado, sera
permitido um periodo de descanso. O fato de vocé ser submetido a varias reavaliagdes durante
o periodo que estiver fazendo o tratamento pode |he causar algum desconforto, entretanto, isso
€ importante para verificar se vocé estd melhorando. Por esta razdo durante as avaliagbes sera
dado um periodo para vocé descansar. Para que 0s pesquisadores possam comparar 0s
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resultados da sua evolucdo antes do tratamento e depois das sess@es de tratamento vocé ser
reavaliado

Beneficios: Vocé sera beneficiado pela possibilidade de realizar um tratamento gratuito que
poderd melhorar seu desempenho na realizacdo de tarefas do seu dia-a-dia. Através de sua
participacdo na pesquisa, vocé também estara beneficiando o conhecimento cientifico das
técnicas empregadas para o tratamento das seqiielas do AVE. Apés o término do tratamento
ou no caso de vocé ndo querer continuar participando da pesquisa, vocé recebera orientacdes
e um protocolo de exercicios individualizado visando melhorar a fungdo do seu membro
superior. CUSTOS/REEMBOLSO: Esse estudo néo requer nenhum tipo de énus para vocé,
sendo todos os custos de total responsabilidade dos pesquisadores. Sua participacdo também
serd voluntaria, ou seja, vocé ndo recebera nenhuma retribuicdo financeira.

Natureza voluntéaria do estudo/ liberdade para se retirar

A sua participacdo € voluntaria e vocé tem o direito de se retirar por qualquer razdo e a
gualguer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo ou restricao.

Carater confidencial da pesquisa: todos os dados da pesquisa serdo armazenados no
laboratdrio de Cinesiologia e Avaliagdo Funcional do departamento de fisioterapia da ufpe sob
a responsabilidade da profe. Karla monica teixeira ferraz lambertz, coordenadora da pesquisa.
Quaisquer dados que venham a ser publicados ndo constard seu nome, ou seja, sua
identidade n&o sera revelada.

Declaracgao e assinatura

Eu, , RG
li e entendi toda a informacao repassada sobre o estudo, sendo os objetivos,
procedimentos e linguagem técnica satisfatoriamente explicada e recebi uma cépia deste
formulario de consentimento. Tive tempo, suficiente, para considerar as informacdes acima e,
tive a oportunidade de tirar todas as minhas dulvidas. Estou assinando este termo
voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer ddvida que venha a
ter com relacdo a pesquisa com: Prof2 Karla Mdnica Teixeira Ferraz Lambertz ou Renata
Janaina  Pereira de  Souza- Mestranda em  Fisioterapia/Departamento  de
Fisioterapia/87531346/21268811

Comité de Etica em Pesquisa da UFPE- Recife-PE (0XX81) 2126 8588

End.:Av. da Engenharia s/n — 1° andar, Cidade Universitaria, Recife — PE, CEP: 50740-600.
Endereco profissional dos pesquisadores: Universidade Federal de Pernambuco. Centro de
Ciéncias da Saude. Departamento de Fisioterapia. Av. Prof. Moraes Rego,1235 - Cidade
Universitaria. Recife/PE-Brasil CEP: 50670-901. Telefone: (81) 2126-8939 Fax: (81) 2126-
8939

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que concordo em patrticipar deste
estudo.

Assinatura do Participante Data
RG: End:

CPF:

Assinatura da Testemunha 1 Data
RG: End:

CPF:

Assinatura da Testemunha 2 Data
RG: End:

CPF:

Assinatura do Investigador Data
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APENDICE B
DESCRICAO DOS JOGOS

A) Let’s tap: E um pacote de jogos que envolve movimentos de bater com a
m&o em um apoio, sempre mantidas a mesma posi¢éo inicial e movimentos
realizados.

Posicao Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, sem bragos.
Uma caixa de papelédo firme é colocada em cima de um banco em frente ao
voluntério, posiciona-se o controle acima da caixa e o jogador bate na caixa. As
vibragdes produzidas na caixa sdo captadas pelo controle e transformadas em
movimentos no video game.

Movimentos envolvidos: Flexo-extensdo de dedos, do punho e do cotovelo;

aducéao e abducéo de ombro; prono-supinacdo de antebraco.

A.1. Tap Runner

Objetivos do jogo: O individuo bate rapido na caixa para que seu avatar corra
ou bate forte na caixa para que o avatar pule os obstaculos.

Niveis do jogo: Existem 16 estagios do jogo, divididos em quatro fases.

A progressao do jogo é feita através do aparecimento de novos obstaculos,
sendo eles barras para pular, corrida na corda bamba, mecanismos que 0s

empurram de volta ou segurar uma corda para pegar impulso.

A.2. Rhythm tap

Objetivos do jogo: Acertar o objeto que se movimenta enquanto ele passa por
um alvo fixo, no ritmo de uma musica.

Niveis do jogo: Existem 20 musicas, com crescente velocidade e niumero de

batidas a ser realizadas.

A.3. Visualizer— Single Stage—Gem Game

Objetivos do jogo: Colocar as esferas que estdo na base de um plano dentro
do tubo que estd em nivel mais alto, através de batidas na caixa.

Niveis do jogo: O individuo inicia colocando uma esfera, depois 2 esferas e

por ultimo 3 esferas, na proxima fase haverdo 2 tubos e na finalmente 3 tubos.
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B) Wii Sports Resort: E um pacote de jogos que apresenta atividades

esportivas. Para todas as modalidades € mantida a mesma posicao inicial.
Posicao Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, mas sem

bracos. O voluntario segura o controle com a méo parética.

B.1.Tennis Table—Match

Objetivos do jogo: Rebater as bolar enviadas pelo adversario e tentar jogar a
bola onde o adversario ndo consiga alcancar, através do uso da velocidade ou
de movimentos mais bruscos.

Niveis do jogo: Dependendo de quantos pontos séo feitos pelo jogador a cada
partida, pode-se continuar no mesmo nivel, subir ou descer.

Movimentos envolvidos: Flexo-extensdo do punho, do cotovelo e do ombro;
aducéao e abducédo de ombro; prono-supinacao de antebraco; rotacdo interna e

externa do ombro.

B.2. Wakeboarding

Objetivos do jogo: Manter-se em pé em cima de uma prancha que esta sendo
puxada por uma corda ligada a uma lancha. O jogador deve trocar de lado em
relacdo ao rastro d’agua deixado pelo barco, e ao fazer isso, pode realizar
manobras para ganhar mais pontos.

Niveis do jogo: Beginner, Intermediate e Expert

Movimentos envolvidos: Flexo-extensdo do punho, do cotovelo e do ombro;

prono-supinacao de antebraco; rotacao interna e externa do ombro.

B.3.Swordplay— Speed Slice

Objetivos do jogo: Cortar os objetos com uma espada, assim que eles
aparecam, na direcéo correta e mais rapido que o adversario.

Niveis do jogo: O jogador comeca do nivel 0. Conforme consiga cortar mais
objetos antes do adversério, passa para o nivel seguinte, com um adversario
mais habilidoso. Nas primeiras sessdes e posteriormente antes do jogo efetivo,
0 jogador treinava no modo Practice, quando era permitido fazer os
movimentos, exercitando o MS e experimentando as amplitudes de

movimentos que poderiam ser alcangadas.
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Movimentos envolvidos: Flexo-extensdo do punho, do cotovelo e do ombro;
desvio radial e ulnar de punho; aducdo e abducdo de ombro; aducédo e
abducao horizontal de ombro prono-supinacédo de antebraco; rotacéo interna e

externa do ombro, circundugéo do ombro.

C) Wii_Play Motion: E um pacote de jogos que apresenta atividades com

elementos cotidianos. Para todas as atividades sdo mantidas a mesma posicéao
inicial e movimentos realizados.
Posicao Inicial: Sentado em uma cadeira com apoio posterior, mas sem

bracos. O voluntario segura o controle com a mao parética.

C.1. Cone Zone—Scoop Mode

Objetivos do jogo: Equilibrar o maior nimero possivel de bolas de sorvete no
casquinho, enquanto séo colocadas com uma velocidade crescente.

Niveis do jogo: O numero de bolas de sorvete vai aumentando a cada
segundo, fazendo com que seja dificil manté-lo em pé.

Movimentos envolvidos: Prono-supinacdo de antebraco; rotacdo interna e

externa de ombro.

C.2. Cone Zone— Swirl Mode

Objetivos do jogo: Equilibrar a coluna continua de sorvete que cai, enquanto
faz movimentos circulares para ganhar pontos.

Niveis do jogo: Quanto mais voltas o jogador consegue fazer e equilibrar na
casquinha, mais sorvete é derramado.

Movimentos envolvidos: Flexo-extenséo do punho e do cotovelo; desvio ulnar

e radial de punho; prono-supinacéao de antebraco.

C.3. Pose Mii Plus

Objetivos do jogo: Encaixar o avatar em uma abertura de diferentes formas
no tinel que se move e fornecida pelo jogo, essa nova forma vai mudando ao
longo do tempo.

Niveis do jogo: Sado 5 fases, com crescentes velocidades e dificuldades para

entender o encaixe
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Movimentos envolvidos: Flexo-extensdo do punho e do cotovelo; desvio ulnar

e radial de punho; prono-supinacao de antebraco.

C.4.Teeter Targets—Chanllenge Mode

Objetivos do jogo: Atingir os alvos marrons com uma bolinha, através de uma
prancha que faz movimentos circulares. Ha um tempo maximo para realizar a
atividade.

Niveis do jogo: S&o 24 estagios, com aumento do numero de alvos, distancia
e distribuicdo para acertar os alvos.

Movimentos envolvidos: Prono-supinacdo de antebraco.
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APENDICE C

Dose Resposta da Terapia por Realidade Virtual na Fungdo Motora do
Membro Superior e Qualidade de Vida de Individuos P4s Acidente

Vascular Encefalico
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Resumo
Introducdo: O Acidente Vascular Encefalico (AVE) € uma das principais
causas de morte e de sequelas, repercutindo negativamente na performance
motora do membro superior (MS). A Terapia por Realidade Virtual (TRV) vem
sendo utilizada na reabilitacdo porém ainda sem estabelecimento de dosagens
eficazes para alcancar desfechos, como funcdo do MS (FMS), forca de
preensao manual (FPM), destreza manual (DM) e qualidade de vida (QV).
Objetivo: Determinar a dosagem necesséaria, em horas de tratamento, para
obtencéo de efeitos da TRV no MS em hemiparéticos cronicos.
Métodos: Doze voluntérios realizaram 40 sessdes de TRV, trés vezes por
semana, durante uma hora. Realizaram-se avalia¢cbes antes da aplicacdo da
TRV e apos 152, 302 e 402 sessOes, através da escala de Fugl-Meyer (EFM),
Wolf Motor Funcion Test (WMFT), dinamometria de preensdo manual, Box and
Blocks Test (BBT) e Stroke Specific Quality of Life (SSQOL) . ANOVA de
medidas repetidas com contrastes pré-planejados foram utilizadas para avaliar
os efeitos das diferentes dosagens.
Resultados: Ganhos significativos nas medidas de FMS, avaliadas pela EFM
e WMFT foram observados apdés a 302 sessdo. FPM e DM apresentaram o
maior efeito na avaliacdo apos a 302 sessdo. A QV precisou de 40 sessbes

para modificagoes.
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Concluséao: Apesar de relatos de uso da TRV em torno de 15 sessdes, ganhos
no MS e QV ocorreram apenas em dosagens maiores. O numero de sess0es
aplicadas esteve acima da média da literatura, mas sdo necessarios estudos
complementares com maior intervalo de tempo para o estabelecimento de

dosagens eficazes.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico; Membro Superior; Terapia por

Realidade Virtual; Dose Resposta; Fungdo Motora; Qualidade de Vida.

1. Introducéo

Dentre os déficits apresentados pelo individuo hemiparético, destaca-se
0 maior acometimento do membro superior (MS) contralateral a lesdo
encefélica (Feys, Hetebrij, Wilms, Dom, & De Weerdt, 2000). Embora a maioria
dos individuos que sofreram um Acidente Vascular Encefalico (AVE) recupere
a habilidade de caminhar, mais que 85% deles n&o sé&o capazes de usar 0 MS
parético na fase aguda, e nas fases subsequentes este numero ainda
permanece alto, sendo de 45 a 75% (Feys et al., 2000). O processo de
recuperacao da funcdo do MS parético é frequentemente mais lento que o da
extremidade inferior, uma vez que o MS exige movimentos mais finos e maior
destreza. Pelo fato do lado ndo parético assumir a funcdo de alcance e
preensao, gera-se um maior desuso do MS parético (aprendizado do nao-uso)
(Thielman, Dean, & Gentile, 2004).

A deficiéncia no uso adequado do MS parético gera consequéncias
importantes na atividade e participacdo social do individuo com sequelas de
AVE (Lima, Teixeira-Salmela, Magalhdes, & Gomes-Neto, 2008). A realizacao
das atividades de vida diaria (AVD) com apenas um MS (o n&o parético) pode
ser uma maneira limitada de desempenha-las, resultando em sindromes do uso
excessivo, quadros algicos e frustracdes (Dromerick, Edwards, & Hahn, 2000) .
Dessa forma, um esforco em encontrar uma forma mais eficiente de
reabilitacdo do MS parético, que melhore o desempenho e capacidade
funcionais, preferencialmente sem a ocorréncia de movimentos
compensatorios, e que mantenha os ganhos por tempo prolongado apos o

término do tratamento, se faz necessario.
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A Realidade Virtual (RV) tem sido utilizada para simular movimentos,
inclusive em um ambiente terapéutico. Diversos trabalhos ja mostraram os
beneficios desse tipo de terapia em individuos p6s AVE, na marcha,
habilidades e funcdo motora do MS e inferior, além de AVD’s (Kwon, Park,
Yoon, & Park, 2012; Lam, Man, Tam, & Weiss, 2006). Apesar de varios estudos
terem utilizado a Terapia por Realidade Virtual (TRV), devido a diversidade de
interfaces, objetivos e dosagens citados na literatura, ainda ndo foi possivel se
estabelecer a dosagem adequada e mais eficaz (Laver, George, Thomas,
Deutsch, & Crotty, 2011) para melhora da FMS (funcdo motora, forca de
preensdo e destreza manual) e da qualidade de vida. Os resultados de uma
revisao sistematica sobre o tema demonstraram que dosagens de 15 horas nao
foram suficientes para resultar em melhoras na FMS, enquanto que dosagens
acima de 15 horas resultaram em efeitos moderados (Laver et al., 2011).

Sendo assim, o objetivo desse trabalho foi realizar um estudo dose
resposta da TRV, com foco primario na melhora de FMS e qualidade de vida de

individuos p6s AVE.
2. Método

2.1 Participantes

Os participantes elegiveis foram aqueles que apresentaram diagndstico
clinico de AVE; hemiplegia/hemiparesia; idade superior a 21 anos; competéncia
mental, avaliada através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) com ponto
de corte estabelecido por Lourenco e Veras (2006); capacidade de realizar o
teste de preensdo manual através do dinamémetro Saehan™ (Hidraulic Hand
Dynamometer, SH5001); auséncia de histérico de lesdes ortopédicas,
neurologicas ou reumatélogicas, anteriores ao AVE, presentes no MS parético;
presenca de déficits visuais ndo corrigidos, afasia, participacdo concomitante
em outro programa de reabilitagdo/estudo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade
Federal de Pernambuco (CAAE: 00998812.0.0000.5208), conforme a resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude. Todos os voluntarios ou seus

responsaveis foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo.
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2.2 Delineamento

Esse estudo do tipo quase-experimental, foi realizado com 12 individuos
hemiparéticos pds AVE. Os voluntérios, recrutados atraves de listas de espera
do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco e da
comunidade em geral, foram avaliados e atendidos no Laboratério de
Cinesiologia e Avaliagcdo Funcional desta universidade entre marco/2012 e
dezembro/2013.

2.3 Procedimentos

Inicialmente, dados sociodemograficos e clinicos foram coletados
através de uma ficha de avaliacdo padronizada e, em seguida, as versdes
adaptadas para a populacao brasileira dos instrumentos de medida especificos
foram utilizadas para avaliar a funcdo do membro superior (FMS), forca de
preensdao manual, destreza manual e qualidade de vida (QV).

A presenca de sintomatologia depressiva e avaliagdo do tonus dos
musculos flexores de cotovelo e punho também foi utilizada para
caracterizagcdo da amostra, através da Escala de Depressdo Geriatrica- 15
itens (Paradela, Lourenco, & Veras, 2005) e Escala Modificada de Ashworth
(Bohannon & Smith, 1987), respectivamente.

Para estabelecimento de uma dosagem minima para obtencdo de
efeitos significativos, todas as medidas de desfecho foram obtidas antes do

tratamento e apds as 152, 302 e 402 sessoes.

2.4 Medidas de desfecho primario

As medidas de desfecho primario foram determinadas pelas pontuacdes
da Escala de Fugl-Meyer, Wolf Motor Function Test (WMFT) e Stroke Specifc
Quiality of Life.

2.4.1 Escala de Fugl-Meyer

A EFM (Fugl-Meyer, Jaaskod, Leyman, Olsson, & Steglind, 1975) €
amplamente usada para a avalicdo motora de hemiparéticos pés AVE, sendo
baseada nos estagios de recuperacdo motora de Brunnstrom, com medidas
segmentadas para avaliacdo do MS. Ha a analise das amplitudes de

movimentos articulares e sinergias musculares, com suas aplicacdes a
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atividades de resisténcia. As medidas da funcdo motora (FM) envolvem
atividades de punho, mdo e ombro, com e sem sinergia, com resisténcia ou
nao, além de tarefas de coordenacédo. Apresenta adequada confiabilidade inter-
observador (CCI=0,99) e teste-reteste (CCI=0,98) (Faria, Reis, Teixeira-
Salmela, & Nadeau, 2009)

2.4.2. Wolf Motor Function test

Através da Wolf Motor Funcional Test (WMFT) (Wolf, Lecraw, Barton, &
Jann, 1989), a subescala WMFT-tempo verificou o tempo de realizacdo de 15
tarefas, em segundos, usando um crondémetro digital, para analise da
velocidade dos movimentos. As confiabilidades intra (0,90) e inter examinador
(0,97) para a medida de tempo foram consideradas adequadas (Morris,
Uswatte, Crago, Cook, & Taub, 2001). Quando o individuo ndo era capaz de
realizar a atividade, era atribuido o valor de 121 segundos. O tempo para
realizacdo das tarefas foi somado e dividido por 15, gerando a média utilizada

para as analises.

2.4.3. Stroke Specifc Quality of Life

Qualidade de vida, foi avaliada através da versao brasileira de Stroke
Specifc Quality of Life (SSQoL)(Lima et al., 2008). Composta 49 itens divididos
em 12 dominios: Energia (3 itens); Rela¢g6es Familiares (3 itens); Linguagem (5
itens); Mobilidade (6 itens); Humor (5 itens); Personalidade (3 itens); Auto-
Cuidado (5 itens), Rela¢des Sociais (5 itens), Memaria/Concentracao (3 itens),
Funcdo do Membro Superior (5 itens), Visao (3 itens) e Trabalho/Produtividade
(3 itens). As respostas foram obtidas por meio de entrevista, quantificadas em
uma escala que pode ir de 1 a 5 pontos, com referéncia ao desempenho do
individuo na semana anterior. A pontuacéo tem variacdo de 49 a 245 pontos
sendo determinada pela maior ou menor dependéncia e dificuldade de

realizacdo de tarefas.

2.4 Medidas de desfecho secundario
As medidas de desfecho secundario foram determinadas pelas

resultados da dinamometria manual e destreza manual.
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2.5.1. Forca de preensédo manual

A forca de preensdo manual foi avaliada através do Saehan™ (Hidraulic
Hand Dynamometer, SH5001). O teste foi realizado colocando a empunhadura
no segundo espago, com o voluntario mantando a posicdo de aducdo de
ombro, flexdo de 90° de cotovelo e leve extensdo de punho. Foram coletadas
trés medidas, para obtencdo de uma meédia aritmética. O teste apresentou
excelente confiabilidade teste-reteste, para ambas as maos direita e esquerda
(r=0,985)(Faria et al., 2009).

2.5.2 Box and Blocks Test

O Box and Blocks Test (BBT) (Mathiowetz, Volland, Kashman, & Weber,
1985) consiste de uma caixa de madeira com 53,5 centimetros de comprimento
com uma diviséria no meio, onde estdo 150 cubos de 2,5 centimetros de lado.
O individuo deve passar o maior numero de blocos de um lado para o outro da
caixa em um minuto, primeiro com 0 mao nao parética e depois com a parética.
O escore é definido como o numero de blocos transferidos em um minuto.
resultados da confiabilidade teste-reteste foram altos, coeficiente de correlacéo
inter-classe (CCI) 0.89 a 0.97 (Desrosiers, Bravo, Hébert, Dutil, & Mercier,
1994).

2.6 Protocolo de aplicacéo do Terapia por Realidade Virtual

Os voluntarios foram submetidos a TRV, utilizando o videogame
Nintendo Wii™ (Nintendo Kyoto, Japan) e 0s jogos selecionados foram
Let’stap™, Wii Play Motion™ e Wii Sports Resort™ (Quadro 1). O programa de
treinamento foi realizado trés vezes por semana, com duragdo de uma hora,
até completarem 40 horas.

Os individuos tiveram uma sessdo treino para habituacdo com o
videogame, para aprender como segurar o controle, quais 0s movimentos a
serem usados em cada jogo (Quadro 1), o posicionamento na cadeira, € como
controlar de possiveis compensacfes que geralmente séo feitas para manter o
movimento e o equilibrio. Os individuos seguravam o controle remoto apenas
com a mao parética. Foram selecionados apenas jogos nos quais nao fosse
necessario apertar botdes para realizar os movimentos. Os voluntarios

realizaram os movimentos sentados em uma cadeira sem bracos, durante
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todas as sessfes, sendo proporcionado equilibrio e néo restringindo-se nas
tarefas com requisicdo de grande amplitude de movimento do MS. Durante o
tempo da sessdo da terapia, os individuos realizaram a maior quantidade
possivel de jogos, com possibilidade de pausas entre as atividades para o
descanso do paciente e mudanca dos jogos. Cada individuo foi seu préprio
controle, ou seja, seus dados foram comparados ao longo das avaliagdes com

a avaliacao inicial.

2.7. Analise estatistica
Estatistica descritiva, média e desvio padrdo, foram utilizados para
caracterizacdo da amostra. Para avaliar os efeitos do tratamento ao longo do
tempo. foi utilizada ANOVA de um experimento unifatorial com medidas
repetidas, seguido de contrastes pré-planejados. Todas as andlises foram
realizadas no SPSS para Windows®, versdo 20.0 com um nivel de significancia
de 5%.
Os resultados também foram analisados através da minima diferencga
clinicamente importante (MDCI) (Lang, Edwards, Birkenmeier, & Dromerick,
2008), indicando se o resultado da terapia seria funcionalmente importante

para a pessoa (Page, Fulk, & Boyne, 2012).

3. Resultados

3.1. Caracteristicas da amostra

O fluxograma de selecdo da amostra estd apresentado na figura 1. Na
tabela 1, estdo apresentadas as caracteristicas sécio demograficas e clinicas
da amostra estudada. Participaram 12 individuos hemiparéticos com média de
idade de 51,8 anos, variando de 28 a 65 anos e com tempo de evolugédo pés
AVE de 21 meses. A maioria da amostra foi composta de homens com sequela
de AVE isquémico (10, 91,7%)50% com hemiparesia a direita, sendo que
91,7% eram destros antes do evento. Todos haviam recebido tratamento
fisioterapico e apresentaram uma média abaixo do ponto de corte para
presenca de sintomatologia depressiva (3,5 pontos).
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3.2. Efeitos da dosagem da Terapia por Realidade Virtual

A tabela 2 mostra os resultados (em médias e desvios padrdo) das
medidas de desfecho avaliadas, assim como as diferengcas e intervalos de
confianca entre as avaliacdes (pré, apos 15, 30 e 40 sessdes).

ANOVAS revelaram diferencas significativas nas medidas de funcéo
motora, avaliadas tanto pela EFM (F=18,78, p<0,0001), quanto pela WMFT -
tempo (F=7,06, p<0,001). Os contrastes demonstraram que para a EFM, os
ganhos foram gradualmente observados durante os quatro momentos
avaliados (9,44<F<35,13; 0,0001<p<0,001, power >80%). Como ilustrado na
Figura 1, foi observado um ganho continuo a partir de 15 sessdes e que o platd
de recuperagéo motora nao foi atingido com 40 sessoes.

Para o WMFT-tempo, o0s contrastes revelaram que diferencas
significativas s6 foram observados apés 30 sessdes (F=10,43 p=0,008; power=
84%) e que houve uma estabilizacdo desses ganhos com 30 sessoes, i.e., ndo
houve diferenca significativa no tempo de realizagdo da tarefa entre 30 e 40
sessoes (F=2,49, p=0,14) (Figura 1).

Para as medidas de forca de preensdo manual, ganhos significativos
foram observados somente com 30 sessfes (F=5,22; p<0,04). Entretanto, ndo
houve diferenca entre as sessdes 30 e 40 (F=4,55; p=0,06), indicando que 0s
ganhos observados se estabilizaram com 30 sessdes.

Similar as medidas de forca de preensdo manual, para se conseguir
ganhos na destreza manual, avaliada pelo BBT, foi necesséaria uma dosagem
maior de terapia, observada com 30 sessbes (F=7,25; p= 0,002), mas nao
houve diferenca entre as medidas obtidas com 30 e 40 sessbes (F=1,18;
p=0,30), indicando que dosagens acima de 30 sessOes nao resultaram em
ganhos significativos

Para a QV, ganhos significativos foram observados apenas com a
aplicacao de 40 sessdes (F=15.70; p=0,002 e Power=0,95).

4. Discussao

Pelo nosso conhecimento, esse € o primeiro estudo a realizar uma
avaliacdo da relacdo dose resposta da intervencdo com TRV e suas
repercussfes na FMS e qualidade de vida em individuos pds AVE.
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Com a proposta de realizar a quantificacdo do nimero de horas mais
eficaz para a recuperacdo em diversos aspectos do MS de individuos
hemiparéticos, este estudo obteve respostas que podem ainda ser
interpretadas como inconclusivas. Parece ter havido uma dose ideal para cada
desfecho. A funcdo motora, avaliada pela escala de Fugl-Meyer, foi 0 aspecto
gue necessitou de menor numero de horas para mostrar repercussao nos
resultados e, por ndo ter atingido um platd, parece apresentar ainda
possibilidade de melhora crescente. Em oposicao, a QV foi a que demonstrou
modificacbes mais tardias (Tabela 2).

A funcdo motora (FM), desfecho primario da analise, se comportou de
duas diferentes formas, dependendo do instrumento utilizado. Os resultados da
avaliacdo com a EFM sugerem que ainda ndo se pode determinar o numero de
horas em que a TRV deixa de mostrar efeitos positivos. Por ser uma avaliacdo
gue aborda o MS de forma tanto segmentar quanto em suas sinergias
musculares e articulares de punho, maos e dedos (Gladstone, Danells, & Black,
2002; Maki et al., 2006), parece permitir a adicdo de pequenos ganhos isolados
em articulagbes e movimentos (Kwon et al.,, 2012), justificando serem os
ganhos ainda continuos apos 40 sessfes de tratamento. Essa questao também
foi observada apds treino de movimentos progressivos com terapia roboética
para coordenacdo do MS de hemiparéticos, sendo que o0s resultados
mostraram-se substancialmente melhores para esse dominio de recuperacao,
0 que indica que um tratamento com foco no aspecto da coordenacao seria
mais efetivo que o treino apenas de ativacao muscular (Rohrer et al., 2002).

A avaliacdo da FM com a WMFT foi abordada nesse estudo apenas a
parte correspondente ao tempo, ja que neste instrumento de avaliagdo a
funcionalidade é determinada pela capacidade de realizacdo da atividade com
uma maior velocidade, ainda que a qualidade do movimento ndo seja mais a
correspondente a anterior ao AVE. Por essa razao, o teste foi referido como
WMFT-Tempo. Houve mudancas apenas quando foi realizado um numero
maior de horas de intervencéo, i.e., com a aplicagdo de mais de 15 horas de
treino de TRV. Entretanto, ndo houve ganhos adicionais com a adicdo de
treinamento, i.e, houve uma estabilizacdo dos ganhos com 30 sessfes, embora
o tempo de realizagcdo das tarefas continuou a reduzir, mas ndo de forma

significativa.



52

A abordagem desse desfecho se torna mais ampla quando também séo
observados os valores de MDCI. Embora as analises estatisticas delimitem os
progressos observaveis dos resultados da terapia no WMFT-tempo com 30
sessbes e nao demonstrou efeito teto na EFM com 40 sessdes, com a
introducéo da analise da MDCI houve uma mudanca de perspectiva. O valor da
medida que define o resultado obtido pela EFM como clinicamente importante é
de 5,15 (Page et al., 2012), e esse valor foi observado entre as 152 sessoes e
pré-tratamento, assim como entre a 402 e a 152. Com esses dados, seria entao
possivel aventar que a continuidade da intervengdo poderia ainda resultar em
ganhos significativos efeitos positivos. A questdo de efeitos positivos das
terapias que sdo desconhecidos por interrupcdo prematura das intervencoes é
um ponto ja discutido por outros autores (Mouawad, Doust, Max, & McNulty,
2011; Page et al., 2012), que afirmaram que a melhora clinica a ser alcan¢ada
é limitada pela falta de dados adequados para se atingir a intensidade 6tima.

Na avaliacdo realizada com a WMFT, a reducao de 2,14 segundos na
realizacdo da tarefa € o valor esperado da MDCI (Lin, Hsieh, Wu, & Chen,
2009). Esse valor foi observado em todas as avaliagbes, mostrando assim
resultados positivos presentes durante todo o periodo de intervencdo. O
estabelecimento de platd para esse aspecto ndo foi possivel, o0 que confronta
os resultados estatisticos e demonstra que hé possibilidade de ganhos maiores
se houver prosseguimento do tratamento.

Em uma revisdo sistematica sobre utilizacdo da TRV (Hsieh et al., 2012),
através de um programa de computacdo ligado a robética, as respostas do
grupo submetido a uma dosagem maior de terapia foi significante para a
melhora da FM, mas a comparacado direta € inadequada, pois 0s movimentos
treinados foram apenas de punho e cotovelo, e os voluntarios realizaram
apenas 20 horas de treino.

A comparacdo da intensidade de treinos baseados em movimentos,
tanto por meio roboético, quanto pela terapia convencional seguinte a um
protocolo padronizado, afirma que ha alteragdo do desempenho motor de
hemiparéticos cronicos, com o platd de recuperacdo motora refletindo a
consolidacéo de experiéncias praticas em vez de alguma recuperacéao biolégica
ideal, dessa forma, tratando-se de MS proximal, seus resultados apoiam a

eficacia de treino intensivo de movimentos (Volpe et al., 2008).
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Para as medidas de forca de preensdo e de destreza manual, o
treinamento resultou em ganhos significativos com 30 sessdes, mas nenhuma
diferenca tenha sido observada comparando a 402 com a 302 sessao.

A forca de preensdo manual foi abordada em outro estudo, usando o
video game comercial Nintendo Wii™, porém n&o houve melhora significativa
com a intervencao de 14 horas de TRV (Mouawad et al., 2011). Esse resultado
de alguma forma vai ao encontro com os achados do presente estudo, onde foi
necessario o acréscimo de 15 horas de intervengdo para se alcancar ganhos
significativos. Esse resultado é consistente com achados em neurociéncia, que
afirmam que o controle motor é organizado hierarquicamente, com a producéo
de forca muscular subordinada a coordenacdo cinematica, podendo-se
estabelecer que a coordenagdo ndo depende sO da forca muscular, e que se
satisfatoriamente treinada, € um ponto positivo para facilitar o ganho da mesma
(Hogan et al., 2006).

Assim como a forca de preensdo manual, a destreza manual, treinada
principalmente durante o jogo Let’s tap™, precisou de mais tempo para mostrar
resultados signicativos. Além se ser um aspecto com estabelecimento mais
tardio na hierarquia da recuperacdo motora, como a forca de preensdo manual,
devido a natureza multi-articular de todos os musculos dos dedos, a fraqueza
muscular, a espasticidade e a alteracdo de sensibilidade (Zackowski,
Dromerick, Sahrmann, Thach, & Bastian, 2004), os individuos hemiparéticos
usam estratégias compensatérias com padrdes opostos no fim dos movimentos
de alcance, como reportado por Raghavan e Santello (2010). Esse estudo
também constatou que pacientes com hemiparesia leve podem adaptar a
postura da mao a forma do objeto, usando uma estratégia alternativa de
alcance, fornecendo um bom exemplo de controle do motor compensatoério
apos AVE.

Embora tenham havido ganhos para a destreza manual, por eles terem
sido menores que o0 numero proposto de sete blocos por avaliacdo, segundo
Higgins et al (2006), ndo poderiam traduzir uma alteragao importante na funcao
fisica diaria. Como havia a possibilidade de realizacdo dos movimentos com o0s
dedos flexionados (Quadro 1), e nem todos os participantes conseguiram
manter os dedos estendidos durante todo o tempo do jogo, o desempenho
impreciso pode ter prejudicado o ganho efetivo. Talvez esse aspecto fosse
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mais favorecido com a aplicacdo de algum jogo que demandasse movimentos
mais lentos, permitindo a finalizacdo dos movimentos e da tarefa mais
corretamente.

As medidas relacionadas a QV foram as que precisaram de mais tempo
para mostrar mudanca significativa. Em relacdo aos outros parametros
avaliados, neste foram tomadas apenas trés medidas. Os voluntarios
apresentaram aumento nos valores absolutos das medidas, mas apenas na
comparacao entre as avaliagdes mais distantes (pré-tratamento e 402 sessao)
houve diferenca, mostrando um efeito mais tardio da terapia para modificacao
nesse quesito. Como pode ser observado, apesar do grupo estudado ter
conseguido ganhos funcionais desde as primeiras medidas avaliadas, essas
ndo foram suficientes para causar modificagbes na QV. Tratando-se de um
aspecto multifatorial (Carod-artal, Trizotto, Coral, & Moreira, 2009), € provavel
gue a melhora das habilidades fisicas ndo seja capaz de alterar os outros
fatores responsaveis pela QV, pois seus progressos talvez ndo conseguissem
ser transferidos para o seu cotidiano.

Algumas medidas que poderiam auxiliar no entendimento da influéncia
da dose de terapia para os desfechos, como a motivacdo durante a terapia, a
distincdo entre pacientes idosos e mais jovens, ou um grupo de pacientes com
sintomatologia depressiva em comparagcdo com O0S grupos sem a
sintomatologia, ndo foram avaliadas. Apesar dos voluntérios relatarem
oralmente estarem satisfeitos e motivados com a terapia, essas medidas néo
puderam ser realizadas devido a falta de instrumentos especificos validados
para a populacdo brasileira. Devido ao tamanho da amostra, analises
categorizadas por idade, lado parético, lado dominante ou presenca de
sintomatologia depressiva ndo também nédo puderam ser realizadas.

Também seria interessante a investigacdo de outros jogos, pertencentes
ou nao aos pacotes do Nintendo Wii™, que possam ser aplicados a pacientes
com outros perfis de acometimento pés AVE, assim como a avaliagdo do
controle/mobilidade do tronco, para verificacdo de sua influéncia nas atividades

realizadas durante 0s jogos.
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4. CONCLUSOES

Os resultados positivos de diferentes dosagens da TRV dependeram das
medidas avaliadas, com variagcdes diante dos desfechos estudados, sendo
possivel distinguir limites de dosagem para obtencéo dos efeitos significativos.

A FMS foi o aspecto com respostas melhores e mais rapidas a dosagem,
mas com resultados que nao permitiu definicdo de efeito-teto. A FPM e DM
precisaram de uma maior dosagem para apresentacdo dos melhores
resultados, mas mostraram um platé definido. Os resultados da QV sé foram
identificados na ultima avaliagcdo. Buscou-se utilizar medidas coletadas que
permitissem aos profissionais que lidam diretamente na reabilitacdo pos-AVE,
para se abrir a possibilidade de utlizacdo dessa ferramenta com uma
expectativa mais real de treinamento. Mesmo sendo um instrumento ainda
pouco acessivel para uso de forma integral pelo perfil da populacdo e pouca
disponibilidade nos servigcos de salde, essa opc¢ao de terapia € alternativa para
conquista de ganhos funcionais nos pacientes, configurando um estimulo

adicional a continuacao do tratamento.
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Tabelas, figuras e quadros

Quadrol: Descri¢ao dos jogos utilizados durante a Terapia por Realidade Virtual: jogo, objetivos, niveis, movimentos.

JOGO

OBJETIVOS

NIVEIS

MOVIMENTOS

A) Let’s tap: movimentos de bater com a
mao em um apoio. Uma caixa de papelado
firme é em frente ao voluntario com o
controle acima da caixa e o jogador bate na
caixa.

A.1l. Tap Runner

Bater rdpido na caixa para o
avatar correr, ou forte para
pular os obstaculos.

16 estadgios e quatro fases.
Progressdo feita por novos
obstaculos (barras para pular,
corrida na corda bamba, contra-
mecanismos ou segurar corda).

A.2. Rhythm tap

Atingir o objeto em movimento
enquanto passa por alvo fixo,
no ritmo da musica

20 masicas, com crescente
velocidade e nimero de batidas a
ser realizadas

A.3. Visualizer— Single Stage—Gem Game

Transferir esferas da base de
um plano para um tubo em
nivel mais alto.

Aumenta o namero de esferas e
tubos em cada tentativa.

FL-EXT dedos, punho e cotovelo;
AD e ABD ombro; P-S antebraco

B Wii Sports Resort:

Pacote de jogos com atividades esportivas,.

O voluntéario segura o controle
com a mao parética

B.1.Tennis Table—Match

Rebater bolas do adversario e
jogar onde o ele ndo alcance

Avancam ou retrocedem segundo
pontos acumulados,

FL-EXT punho, cotovelo e ombro;
AD e ABD ombro; P-S antebraco;
Ri e RE ombro.




B.2. Wakeboarding

Manter-se em pé em cima de
uma prancha, evitando
obstéaculos e alternando o lado
em relagdo ao rastro d’agua
deixado pelo barco.

Beginner, Intermediate e Expert

FL-EXT punho, cotovelo e ombro;
P-S antebraco;RI e RE ombro.

B.3.Swordplay— Speed Slice

Cortar objetos com espada, na
direcdo correta e mais rapido
que o adversario

Ao cortar mais objetos antes do
adversério, passa para o0 nivel
seguinte, com adversario mais
habilidoso.

FL-EXT punho, cotovelo e ombro;
desvio radial/ulnar punho; AD e
ABD ombro; AD e ABD horizontal
de ombro; P-S antebraco; RI e
RE ombro, circunducdo do ombro

C) Wii Play Motion: Pacote de jogos com
atividades cotidianas.

O voluntario segura o controle
com a mao parética

C.1. Cone Zone— Scoop Mode

Equilibrar bolas de sorvete
com velocidade crescente

O numero de bolas aumenta,
dificultando manté-lo o casquinho

P-S antebraco;RlI e RE externa
de ombro

C.2. Cone Zone— Swirl Mode

Equilibrar a coluna continua de
sorvete que cai

Maior ndmero de voltas

equilibrando a casquinha,

FL-EXT punho e cotovelo; desvio
ulnar/radial punho; P-S antebraco

C.3. Pose Mii Plus

Encaixar o avatar em abertura
de diferentes formas no tunel
gue se move

5 fases, com crescentes
velocidades e dificuldades para
entender o encaixe

FL-EXT punho e cotovelo; desvio
ulnar e radial de punho; P-S
antebraco

C.4.Teeter Targets—Chanllenge Mode

Atingir alvos com uma bolinha,
por movimentos circulares,
num tempo maximo.

Sao 24 estagios, com aumento do
namero de alvos, distancia e
distribui¢do para acertar os alvos

P-S antebraco

Em todos os jogos, a posicao inicial:era a mesma, sentado em cadeira sem bracos com apoio posterior
FL: flexdo; EXT: Extensdo; P-S: prono-supinagdo; AD: Aducdo: ABD: Abducao, RI: Rotacdo Interna; RE: Rotagc&o Externa.

60
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Individuos contatados para o estudo (n=60)

Individuos que néo realizaram avaliagcao (n=20)
o Dificuldade de transporte (n=10)
o Desinteresse (n=7)
¢ Indisponibilidade de tempo (n=3)

Individuos avaliados (n=40)

Individuos avaliados e excluidos (n=27)

e Doencas reumatolégicas, déficits visuais e cognitivos, episodios
convulsivos e dificuldades de comunicacdo e no estado cognitivo
(n=15)

e Participacdo em outros tratamentos para MS ou realizacao prévia ha
curto periodo de tempo de terapias com efeito a longo prazo (n =12)

v

Individuos incluidos (n=13)

— | N&o completou o estudo (n=1)
e Fratura do membro inferior= 1 (19 sessbes)

v

Total de Individuos (n=12)

Figura 1: Fluxograma de sele¢do da amostra estudada, Recife-PE, Brasil, 2013
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Tabela 1: Caracteristicas s6cio demograficas e clinicas da amostra (n=12).

Caracteristicas n=12
Idade (anos), média (DP) 51,8 (11,2)
Sexo, homens (%) 10 (83,3)
Lado dominante, Direito n (%) 10 (91,7)
Lado hemiparético, Direito n (%) 6 (50)
Tipo de AVE n (%)
Hemorragico 2(16,7)
Isquémico 10(83,3)
Tempo p6s AVE (meses) média (DP) 21 (13,9)
Estado civil (n, %)
Solteiro 5(41,7)
Casado 6(50)
Separado/Divorciado 1(8,3)
Fisioterapia prévia, Sim (%) 100
Numero de medicamentos, n (%) 10(91,7)
Doencas associadas, Sim n (%) 10(91,7)
Uso de ortese, Sim n (%) 7(58,3)
Escala de Ashworth Modificada: punho/cotovelo(n, %)
0 0/2(0/16,7)
1 7/2(58,3/16,7)
1+ 0/3(0/25)
2 2/1(16,7/8,3)
3 3/4 (25/33,3)
4 0/0(0/0)
Escolaridade (%)
Nenhuma 0
Baixa 41,7
Média 58,3
Superior 0
MEEM, pontuacédo (0 a 30), média (DP) 26,67(2,6)
Escala de Depresséo Geriatrica, média (DP) 3,5(1,5)

AVE=Acidente Vascular Encefalico, DP=desvio padrdo, MEEM=Mini exame de estado mental
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Tabela 2: Medidas de fungdo do membro superior, preensdo manual, destreza, qualidade de vida, demonstrados em média (DP) e

diferencas de média (95% IC) entre as sessfes (n=12).

Sessdes Diferencas entre sessdes
Desfecho Pré 15 30 40 15-pré 30-pré 40-pré 30-15 40-15 40-30
EFM-, escore (0 — 66) 33 37,3 39,6 43 4,3* 6,5* 10+ 2,2 5,6 * 3,4
(10,6) (9,5) 9,1) (8,6) (1,2a7,43) (36295 (61al138) (-0,2a47) (3,5a7,7) (1a5,8)
WMFT-tempo (s) 40,5 33,4 25,9 23,3 -7 -14,5* -17,2* -7,4 -10,1* -2,6
(30,2) (29,2) (24,2) (22,3) (-17a29) (24,4a46) (-269a-7.4) (-17,7a27) (-19,3a-09) (-6,3al)
Preenso manual (Kgf) 6,4 9 9,6 11,4 2,6 3,2% 4,9* 0,5 2,3 1,7
(4,3) (4,5) (4,8) (5,3) (-0,8a6,2) (0,1a6,3) (2,2a7,7) (-1a21) (0,3a4,3) (-0,05a3,5)
BBT (0 — 150) 11,8 12,3 16,5 15,5 0,5 4,6* 3,6* 4,1 3,1* -1
(12,4) (13,1) (15,4) (14,7) (-0,9a1,9) (0,8a8,4) (0,4a6,8) (1,3a6,9) (1a5,2) (-3a1l)
SSQOL - total, escore 183,5 197 x 208,5 13,5 X 24,9* X 11,4 x
(49 - 245) (20) (29.7) (29.4)  (18a288) (11a387) (-1a23,8)

EFM= Escala de Fugl- Meyer; WMFT= Wolf Motor Function Test; BBT= Box and Block Test; SSQOL= Stroke specific quality of life; IC=Intervalo de confianc¢a; * -

Mudancas significativas

Nota: A melhora na pontuacgdo de tempo da WMFT é indicada por um nimero negativo, i.e., menor o tempo para realizar a tarefa.



APENDICE D

FICHA DE TRIAGEM CLINICA E AVALIACAO

— Nome:
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— Endereco:

— Nome acompanhante:

— Data de Nascimento:

— Estado civil:

— Escolaridade:

FICHA DE AVALIACAO DATA: Mini-Mental: CODIGO:
1. DADOS DEMOGRAFICOS
Sexo: Telefone:
Telefone:
Idade (anos): Naturalidade:
Mora com:
Formagcéo:

— Ocupacéo atual:

Nivel s6cio-econémico:

- QP:

2. DADOS CLINICOS DO AVE
() UMAHISTORIA DE AVE
DATA:

Tempo de evolugdo (meses):

MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:

DATA DA ULTIMA:

Tempo de evolugéo (meses):

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO () ISQUEMICO () HEMORRAGICO

( )HPESQ ( ) HPDIR
Tempo de estadia hospitalar:

Reabilitagéo:

I_I Fisio: I_I TO

( JHPESQ ( ) HPDIR

Tempo de estadia hospitalar:

I_I Fono: I_I

3. DADOS CLINICOS GERAIS
— Membro superior dominante:

Membro inferior dominante:

— Numero de medicamentos em uso: Descricao:

— Numero de doencas associadas: Descricdo:

— Atividade fisica:

— Orteses/auxilio a marcha:

— Déficit visual: Déficit auditivo: Afasia motora: Disartria:

- Em geral,o senhor diria que a sua saude é: ( )Excelente ( )Muito boa ()Boa ( )Razoavel ( )Ruim

4. EXAME FisSICO
Massa:

Altura: PA: FC:
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ANEXO |
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INFLUENCIA DO NUMERO DE HORAS DA TERAPIA POR REALIDADE VIRTUAL NA
RECUPERA(;AO MOTORA DC MEMBRO SUPERIOR PARETICO DE INDIVIDUOS
POS ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Pesquisador: Renata Janaina Pereira de Souza

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 009928812.0.0000.5208

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFFE

Patrocinador Principal: CONS NAC DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagdo: Envio de Relatorio Final

Detalhe:

Justificativa: Envio de Relatorio Final da Aluna Renata Janaina Peresira de Souza, pertencente ao
Data do Envio: 30/01/2014

Situag3o da Notificagdo: Paracer Consubstanciado Emitido

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 512.803
Data da Relatoria: 07/02/2014

Apresentagdo da Notificag3o:
A notificag3o foi apresentada para avaliacdo do relatorio final da pesquisa

Objetivo da Notificagdo:
O pesquisador solicita a aprovacdo do relatorio final da pesquisa.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:



ContrgSo do Parecer: £18.803

O pesquisador indicou a utilizagio do TCLE com Riscos e Beneficios.

Comentarios e Consideragoes sobre a Notificagio:
A notificagdo foi apresentada com o relatério final @ 0 mesmo esta adequado, com a indicacdo dos
resultados e conclusdo.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Os termos foram considerados adequados.

Recomendagbes:

Sem recomendacdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ap;rovado.

Situag3o do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciag3ao da CONEP:

N3o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer da notificacdo do relatério final da pesquisa, tendo o mesmo sido avaliado e
o protocolo aprovado de forma definitiva.

RECIFE, 31 de Janeiro de 2014

Assinador por:
GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)
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ANEXO Il
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL
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Orientacéo temporal Pontos | Escore
Que dia é hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em que ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? Considere a variacdo de + 1 hora 1
Orientacdo espacial
Em que local estamos? consultério, dormitério, sala — apontando para o 1
chao
Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais amplo: 1
hospital, propria casa, casa de repouso
Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua préxima? 1
Em que cidade nos estamos? 1
Em que estado nds estamos? 1
Memdéria imediata
Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, vaso, 3
tijolo
01 ponto para cada palavra certa, embora possa repeti-la até 3X para o
aprendizao,s e houver erros
Célculo
Subtracdo de setes seriadamente: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7 5
01 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e
prossiga. Considere correto se a pessoa espontanemante se
autocorrigit (OBS**)
Evocacdo de palavras
Quais as palavras que vocé acabou de repetir? 01 ponto para cada 3
Nomeacéo
Que objeto é este? Peca para nomear os objetos mostrados (relégio, 2
caneta). 01 ponto para cada
Repeticdo
Preste atengao: vou Ihe dizer uma frase e quero que vocé repita: “nem 1
aqui, nem ali, nem Ia” Considere somente se a repeti¢ao for perfeita (01
ponto)
Comando
Pegue este papel com sua méo direita (01 ponto), dobre-o ao meio (01 3
ponto) e coloque-o no chéo (01 ponto)
Leitura
Mostre a frase escrita: “feche os olhos” e pega para o individuo fazer o 1
gue esta sendo mandado. Nao auxilie se pedir ajuda ou se so ler a frase
sem realizar o comando
Frase
Peca para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado, ajude 1
com: alguma frase que tenha comeco, meio e fim, alguma coisa que
aconteceu hoje, alguma coisa que queira dizer. Ndo considere erros
gramaticais ou ortograficos
Cépia do desenho
Mostre 0 modelo e pe¢a para fazer uma copia o melhor possivel. 1
Considere apenas se houver 2 pentadgonos interseccionados (10
angulos) formando uma figura de 4 aldos ou com dois angulos (01
ponto)
TOTAL 30

** Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente (01 ponto para cada letra na posi¢éo correta)




Escreva uma frase:

68

Faca uma cépia deste desenho:
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ANEXO Il

ESCALA DE AVALIACAO FUGL-MEYER

Nome: Data:
Avaliacao:
Pontuacao total (até o item 10, max 64): ( )

1. Movimentacdo passiva e dor (posi¢do supina)

Area Teste Pontuacdo
Mobilidade Dor
1.0mbro Flexdo
Abducdo a 902
Rot. Externa
Rot. Interna
2. Cotovelo Flexdo
Extensdo
3. Punho Flexdo
Extensao
4. Dedos Flexao
Extensao
5. Antebraco Pronagao
Supinagao

e Movimentacdo passiva e dor
Mobilidade: Max=24
0- Apenas alguns graus de movimento
1- Grau de mobilidade passiva diminuida
2- Grau de movimentag¢do passiva normal
Dor: Max = 24
0- Dor pronunciada durante todos os graus de movimento e dor marcante no final da
amplitude
1- Alguma dor
2- Nenhuma dor

2. Sensibilidade (posi¢cdo Supina)
1. Exterocepcdo: Membro superior ( )
Palma da mao ( )
2. Propriocepgao:
Ombro ( )
Cotovelo ( )
Punho ()
Polegar ( )
Exterocepgdo: Max: 4
0- anestesia
1- hipoestesia/diestesia
2- normal
Propriocepgdo: Méx 8
0- nenhuma resposta correta (auséncia de sensagdo)

1- 3/4 das respostas corretas, ha diferenca entre o lado n3o afetado
2- todas as respostas sdo corretas

3. Fungdo motora MMSS (posicdo sentada): Total ( )
a. Motricidade Reflexa: Biceps/Triceps ( )

(pontuagdo: 1 - sem atividade 2- Atividade pode ser avaliada)
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Sinergia Flexora: Elevagdo ( ) ; Retragdo de ombro ( ) ; Abdugdo > 902 ( ) ; Rot. Externa
() ; Flexdo de cotovelo ( ) ; Supinacdo ( ); Total ( )

Sinergia Extensora: Adu¢do do ombro ( ) ; Rotagdo interna ( ); Extensdo do cotovelo( )
Pronagdo ( ); Total ( );

*Pontuagdo para itens 4 e 5: 0- tarefa ndo pode ser realizada completamente; 1- tarefa pode ser realizada parcialmente
2- tarefa é realizada perfeitamente.

Movimentos com e sem sinergia:

a. Mao acolunalombar ()
0- tarefa ndo pode ser realizada completamente; 1- tarefa pode ser realizada parcialmente 2- tarefa é
realizada perfeitamente.

b. Flexdo de ombro até 902( )
0- se no inicio do movimento o brago é abduzido e o cotovelo é fletido 1- se na fase final do movimento o
ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo 2- se a tarefa é realizada perfeitamente.

c. Prono- Supinagdo (cotovelo a 902 e ombro a 02 ( )
0- N3o ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ ou pronagdo ou supinagdo do antebraco ndo
é realizada completamente 1- prono ou supino pode ser realizado parcialmente com o cotovelo e ombro
posicionados corretamente 2- tarefa é realizada perfeitamente.

d. Abdugdo de ombro a 902 com o cotovelo extendido e punho pronado ( )
0- N3o é tolerada nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronagdo do antebrago 1- realiza parcialmente ou
ocorre flexdo do cotovelo e o antebrago ndo se mantém pronado na fase tardia do movimento 2- a tarefa
pode ser realizada sem desvio

e. Flexdo de ombro de 902 a 1802 ( )

0- O brago é abduzido e o cotovelo fletido no inicio do movimento 1 o0 ombro abduz e ou ocorre flexdo do
cotovelo na fase final do movimento 2 a tarefa é realizada perfeitamente

f.  Prono Supinagdo (cotovelo e ombro fletido de 302 a 902 ( )
0- posi¢do ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagdo ndo pode ser realizada perfeitamente 1-
atividade de prono-supinagdo pode ser realizada mesmo com a ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e
o cotovelo estdo corretamente posicionados 2- a tarefa é realizada perfeitamente

Atividade reflexa normal: Biceps/Triceps/flexor dos dedos ( )

(Somente avaliar se o paciente atingir nota 2 para os itens d, e, f

0- 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos 1- 1 reflexo esta hiperativo ou dois estdo vivos 2- ndo mais que um reflexo esta vivo
e nenhum estd hiperativo

Controle de punho
a. cotovelo a 902, ombro a 09, dedos fletidos e pronacgdo (assisténcia se
necessario) ( )

0- paciente ndo pode dorsifletir o punho na posigdo requerida 1- a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem
resisténcia alguma 2- a posi¢do pode ser mantida contra alguma resisténcia

b. Maxima flexo-extensdo de punho, cotovelos a 902, ombro a 02, dedos fletidos
e pronacao (assisténcia se necessario) ( )

0- Ndo ocorre movimento voluntario 1- paciente ndo move ativamente o punho em todo grau de
movimento 2- a tarefa pode ser realizada

c. Dorsiflexdo com cotovelo a 02, ombro a 309, e pronagdo com resisténcia
(aUXI'|iO) ( ) pontuagdo igual ao item a

d. Maxima flexo-extensdo, com cotovelo a 02, ombro a 302 e pronagdo (auxilio)( )
Pontuagdo igual ao item b

e. Circundugéo( )Pontuagéo igual ao item b
Total ()

a. Flexdo em massa dos dedos ( )
0O-tarefa ndo pode ser realizada completamente 1- tarefa pode ser realizada parcialmente 2- tarefa é
realizada perfeitamente

b. Extensdo em massa dos dedos ( )
0- nenhuma atividade ocorre 1- ocorre relaxamento (liberagdo) 2- extensdo completa (comparando com a
mao afetada)
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Preensdo 1: Articulagdo metacarpo falangeana (Il a V) extendidas e inter-
falageana distal e proximal fletidas. Preensdo contra resisténcia (segurar um
livro) ()

0-posigdo requerida ndo pode ser realizada 1- a preensdo € fraca 2-a preensdo pode ser mantida com uma
consideravel resisténcia

Preensdo 2: Aduzir o polegar e segurar um papel interposto entre o polegar e
o indicador ( )

0- a fungdo ndo pode ser realizada 1- o objeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxdo 2-
0 objeto é segurado firmemente contra um puxdo

Preensdo 3: oposicdo entre o polegar e o indicador com o lapis interposto ( )
pontuagdo igual ao item d

Preensdo 4: Segurar com firmeza um objeto cilindrico, com a superficie volar
do 12 e 22 dedos contra os demais ( )

Pontuagdo igual aoitem d

Preensdo 5: o paciente segura firmemente uma bola de ténis ( )
Igual ao item d

Total ( )

10. Coordenagdo/Velocidade MMSS (posi¢do sentada): total ( )

a.
b.
C.

Tremor ( ) 0- tremor marcante 1-tremor leve 2- sem tremor
Dismetria ( ) 0- dismetria marcante 1- dismetria leve 2- sem dismetria

Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o mais rapido que conseguir ( )
0- 6 seg mais lento que o brago ndo afetado, 1- 2 a 5 seg mais lento que o lado ndo afetado 2- menos de 2
seg de diferenca para o lado ndo afetado

11. Equilibrio em pé

a.

oo o

Manter-se de pé com apoio ( )
Manter-se de pé sem apoio ( )
Apoio Unico sobre o lado ndo afetado ( )

Apoio Unico sobre o lado afetado ( ) total: ( )

Pontuagdo:

a. 0- ndo consegue ficar de pé 1- de pé com apoio maximo dos outros 2- de pé com apoio minimo por 1
minuto

b. 0- ndo consegue ficar de pé sem apoio, 1- pode permanecer de pé por 1 minuto sem oscilagdo, ou por
mais tempo com oscilagdo 2- bom equilibrio, pode manter por mais de 1 min com seguranga

c. 0- a posi¢do ndo pode ser mantida por mais de 1-2 seg, 1-consegue permanecer de pé com equilibrio, por
4 a 9 seg, 2- pode manter o equilibrio nesta posi¢do por mais de 10 seg

d. 0- a posi¢do pode ser mantida por mais de 1-2seg 1- consegue permanecer de pé com equilibriode 4a 9
segundos 2- pode manter o equilibrio nessa posi¢do por mais de 10 seg.

12. Equilibrio sentado:

a.
b.
C.

Sentado sem apoio e com os pés suspensos ( )
Reacdo de péara-quedas do lado ndo afetado ( )
Reacdo de para-quedas do lado afetado ( );
total: ()

a. 0- ndo consegue se manter sentado sem apoio, 1- permanece sentado sem apoio por pouco tempo 2-
permanece sentado sem apoio por 5 minutos e regula a postura do corpo em relagdo a gravidade

b. 0- ndo ocorre abdugdo do ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda 1- reagdo de para-quedas
parcial 2- reagdo de para-quedas normal

c.igual aoitemb



ANEXO IV
WOLF MOTOR FUNCTIONAL TEST

Anexo 1. WFT - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Nome do paciente:
Data__ [/

Teste (checagem 1): Pré-tratamento: _ POs-tralamento:_ Sequimento:_

Teste do brago (checagem 1): Mals afetado Menosafetado_

Tarefa Tempo Habilidade funcional (HF) Comentdrio

Antebraco na mesa
Antebrago na caiva
Extensdo de cotovelo
Extensdo do cofovelo (com peso)
Mo na mesa

Mo na caixa

Com pasa na caixa®
Alcaniar e retroceder
9. Levantarlata

10. Levantar l3pis

11, Levantar clips de papel
12. Empilhar pegas

13. Virar cartas

14, Forca de preensdo®
15, Virar chave

16.  Dobrar foalha

17, Levantar cesta

* o5 itens de forga ndo 4o inclufdos no desempenho final do tempo ou na HF

Descricao das tarefas do WMFT

1. Anfebraco na mesa (de lado): colocar o antebirago na mesa fazendo abdugdo de ombra.

2 Antebrago na calia (de lado): colocar o antebrago na caixa fazendo abdugdo de ombro.

3. Extensdo de colovelo (de lado): Levar a mdo do outro lado da mesa estendendo o cotovelo.

4. Extensdo de cotovelo com peso (de lado): Empurrar o peso para o outro lado da mesa estendendo o cotovelo.

5. Mdo na mesa (de frente): Colocar a mao testada na mesa.

6. Mo nacaixa (de frente): Colocar a mao na caixa.

8. Alcancar e retroceder (de frente): Puxar peso de 1 kg através da mesa usando flexdo de colovelo, antebrago na posicdo neutra & mda em concha.
9. Levantar lata (de frente): Levantar 2 lata e aproxima-la dos labios com preensdo cilindrica.

10 Levantar I3pis (de frente): Levantar lapis usando preenséo com trés dedos.

11, Levantar clipe de papel (de frente): Levantar um clipe de papel usando pinga polpa-polpa.

12 Empilhar pegas de dama (de frente): Empilnar trés pecas de dama.

13, Virar cartas (de frente): Virar trés cartas usando a pinga e supinagdo de antebrago.

15, Virar chave na fechadura (de frente): Utilizando a pinga da chave, vira-1a para ambos os lados e voltar ao meio.

16, Dobrar toalha (de frente): Dobrar toalha longitudinalmente, em sequida, usa a mao testada para dobrar a toalha ao meio novamente.
17, Levantar a cesta (de p&): Pegar a cesta pela alga e colocé-1a na superficie ao lado.

012345
012345
012345
012345
012345
012345
g
012345
012345
012345
012345
012345
012345
K
012345
012345
012345
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ANEXO V

73

Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)

Pontuacao: cada item sera pontuado com o seguinte critério

Ajuda Total — Nao pude fazer de modo algum — Concordo
inteiramente

1

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos

2
Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem 3
discordo
Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo 4
mais ou menos
Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade mesmo - 5
Discordo inteiramente
ITEM PONTUACAO
Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive gue parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu gueria.

Papéis Familiares

1. Eu nao participei em atividades apenas por lazer/diversao
com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigao fisica interferiu com minha vida pessoal.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, nao achar
a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou
embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente
para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o que
vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria
dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem
entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente nao
pode andar, va para questao 4 e pontue as quesides 2e 3
com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou
alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e
descansar mais do que gostaria?

5. Voceé teve dificuldade para permanecer de pa?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu nao estava interessado em outras pesscas ou em
oufras atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmao.

5. Eu nao estava interessado em comida.
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Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos & flor da pele”)

2. Eu estava impaciente com os outros.

3. Minha personalidade mudou.

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para
cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para
calgar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou
chuveirg?

5. Voceé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

Papeéis Sociais

1. Eu ndo sai com a fregiiéncia que eu gostaria.

2. Eu dediguei menos tempo aocs meus hobbies e lazer do
gue eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4. Eu tive relagfes sexuais com menos freqiiéncia do que
gostaria.

5. Minha condigao fisica interferiu com minha vida social.

Memoria / Concentracao

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.

Funcao da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Voce teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visao

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisao o suficiente
para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a
visao fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de
lado?

Trabalho / Produtividade

1. Voceé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas
gue havia comegado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava
fazer?

PONTUACAO TOTAL:
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ANEXO VI
ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Grau Descricao

0 Sem aumento do tébnus muscular

1 Discreto aumento do tdbnus muscular, manifestado pelo apreender e libertar, ou por
minima resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as
partes) afetada e movimentada em flexao ou extensao.

1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de
minima resisténcia através do resto (menos da metade) da amplitude de
movimento.

2 Marcante aumento no ténus muscular através da maior parte da amplitude de
movimento, porem as partes afetadas sdo facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular, movimentos passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extenséo.

Posicionamento do participante

- Cotovelo: Com o braco do paciente estendido o maximo possivel e com a palma da méao

virada para dentro (posicdo neutra), o examinador estende o antebraco a partir da flexdo

maxima possivel até a extensdo maxima possivel ndo mais que trés vezes consecutivas.

Punho: Paciente sentado, com o ombro alinhado e cotovelo flexionado a 90° dedos

relaxados, realiza a extens@o de punho maxima, a partir da flex&o.




ANEXO VI
ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA
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Pergunta N&o Sim
1. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida? 1 0
2. Vocé deixou muito de seus interesses e atividades? 0 1
3. Vocé sente que sua vida esté vazia? 0 1
4. Vocé se aborrece com frequéncia? 0 1
5. Vocé se senet de bom humor a maior parte do tempo? 1 0
6. Vocé tem emdo que algum mal va Ilhe acontecer? 0 1
7. Vocé se sente feliz a maior parte do tempo? 1 0
8. Vocé sente que sua situacdo ndo tem saida? 0 1
9. Vocé prefere ficar em acsa a sair e fazer coisas novas? 0 1
10. Vocé se sente com mais problemas de memaria que a maioria? 0 1
11. Vocé acha maravilhoso estar vivo? 1 0
12. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias? 0 1
13. Vocé se sente cheio de energia? 1 0
14. Vocé acha que sua situacdo é sem esperanga? 0 1
15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhor que vocé? 0 1

TOTAL
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ANEXO IX

Effects of the addition of transcranial direct current stimulation to virtual reality

therapy after stroke: A pilot randomized controlled trial
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Effects of the addition of transcranial direct
current stimulation to virtual reality therapy
after stroke: A pilot randomized controlled
trial

R.T. Viana®, G.E.C. Laurentino®, R J.P. Souza®, J.B. Fonseca®, EM. Silva Filha®, S.N. Dias®,
L.F. Teixeira-Saimela® and K.K. Monte-Silva**

*Department of Pkysical Therapy, Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brazl
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Abstract.

BACKGROUND: Lppshmb(L’lllmpmms&cmmcomm&-bﬁqmbmbﬂmngnm Previcus studies have
supgested that sasscranial direct current timulasion (UDCS) enhances the offect of coaventional therapaes.
OBJECTIVE: This pilot double-biand mndomizad control trial 2imed to delermine whether ar oot tDCS, combinad with Wi
virtual readity therapy (VRT), would be supenior o Wii Serapy :b-ulmptmng upper Emb function and qualty of life in
chroaic stroke individuals.

METHODS: Twenty pesticipasts were randomly assigned cither to 20 expenmental grosp that recesved VRT and UXCS, or a
control group that received VRT and sham tCS. The therapy was delivernd over 15 sessioas with 13 misules of active or sham
anodal tCS, and ooz bour of virtual reality thersgy. The oaktomes inchaded were determined using the Fugl-Meyer scale, the
Wolf motor function test, the modifisd Ashworth scalle (MAS), gnp streagth, and the stroke specific guality of fife scale (SSQOL).
Misimal cnscally important differences (MCID) were oberved whea esessing oucome data.

RESULTS: Both groups demonstraind gains in all evaluated aress, except for the SSQOL-UL domain. Differences besween
groups were only cbserved in wrist spasticity levels in the experimestal group, where more than 50% of the participants achaeved
the MCID.

CONCLUSIONS: These findings support that tDCS, combenad with VRT therapy, shoald be imestigatad and clanified further.

Keywoeds: Virtual reafity therapy, noa-isvasive Brain stimalation, transcranial stimulason, rehabifilaSon, sroke, wii gaming
system

I. Introduction

Upper limb (UL) impairment is the most com-
mon disabling deficit following a stroke (1ioyd-Jones
ct al.. 2010). In general, the Ul does nol recover us

* Address foe K. Mogte-Siva, Deparimen! of
Fhryshcal Trerapy, Ul versidade Fedenl de Perramboco, Avesse Pro-
fessor Morass Rego ofp, SO600-900 Rocfe, Forrambeco, Hral
Ted: 455 31 2126 75M; Fax: +5% 312126 E491 E.mae
moake siivakk @ pmaii com

well as the lower limb and it is cstimated that up to
TO0% of individuals who have suffered a stroke are
pot able to use their parctic UL (Sunderdand et al,
1994). To mcduce UL impairment, now therapeutic
approaches, such as construint-induced movement thee-
apy, robotic arm tmining, and virual reality therapy
(VRT), bave boon successfully employed over the last
decade (langhorne, Bombardt, & Kwakkel, 2011).
Amongst these approaches, VRT has oxperienced a sig-
nificant increase in its ulilization since 2006 (Saposnik,

IWS3-Z15V14527.50 € 2014 - JOS Press and the asthors. All rights reservd
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Mamdars ct 2l., 2010). This is most ikcly duc o the
popularization of computcrized devices, such as Nin-
tendo Wii ™ technology.

Virtual reality is defincd as the use of computer
generated stimuli o provide intoraction opportunitics
with the environmenl, similar to real world situations
(Lam, Man, Tam, & Waiss, 2006). With a strong
potential to activale the motor cortex — onc of the
indicators of brain plasticity {Kang < al, 2012) -
tho cfficacy of VRT has been investigaled in several
climical trals, in combination with conventional thera-
pics for motor rehabilitation in subjocts with corcbral
palsy, multiple sclerosis, Parkinson™s discasc, and his-
tory of stroke (Bachetto, Spallarossa, De Carvalho, &
Battaghia, 2013; Pompeu ot al., 2012; Ramstrand &
Lygnegand, 2012; Saposnik & Levin, 2011). In rela-
tion to stroke rehabililation, 2 recent sysicmatic roview
showed limited evidence of the benefits of VRT in
improving motor fanction, when compared with con-
ventional therapy (Laver, Geonge, Thomas, Deatsch, &
Crotty, 2011).

Recently, noe-invasive brain stimelation (NIBS)
which has the capablity of modulating the ncurcn
synapscs and generating new ncuronal associations,
lcading to necuroplasticity (Schabrun & Chipchasc,
2012) - has been grining intorest for its potential
to improve the clinical outcomes of traditional ther-
apics. A liserature roview (Bolognini, Pascual-l.conc,
& Fregmi, 2009) demonstrated that the combination of
NIBS with physical therapy intorveations coald opli-
mizc the plastic cffects induced by moter practices and
lcad to more remarkable and Jong-lasting clinical gains
i stroke rchabilitation. To our knowledpe, the effects off
combining NIBS with VRT oo mator recovery were not
cvalualed. Thus, to investigale the cffects of the add&-

tion of NIBS to VRT on UL mfumandthy e

of life (Qol.) in chronic stroke subjocts, Wi /™
techmology and transcranial direct currenl mmuhinn
(IDCS) were utilized.

™ paming tochnology is o now virtual mﬁly
yumng system that allows players tointeract witha vir-
tual environmenl using & movement dcwcbonqh:m
sensars, and socclarometers in a vmr,hs controller.
Althongh @t hns been designed for mecreational pur-
poscs, the Wi ™ has demoastraled that #.can also be
uscd as a thompeutic alicrnative lou:ungc paticats
to have grealer cogapement in an oflcn lengthy recov-
cry process (Dewtsch ct 2l., 2011). tDCS is a type of
non-invasive brain stimulation that is abic 1o modulate
cortical excitability via the application of weak drect
carrent stimuli through the surface of the scalp. tDCS

cffects arc polarity dependent, in that the cathodal tDCS
reduces cortical excitability, whercas the anodal IDCS
enhances cortical excitability for about an hour after
stimulation (Nitscho & Paulas, 2001; Paulus, 2003).
It has boen speculated that VRT and tDCS share 2

syncrgistic impact on synaplic and nelwork plasticity.
It was hypothesized that the combination of these ther-

apics would resull in greater improvement iUl motor
function. Thercfore, the mmoflhuﬂolmdoaumd
trial was 0 detormine if the addition, ofDCS o Wi
virtaal md:lyﬂumywmldbcmnoc‘bwﬂmlml-
ity therapy alone in impeoving UL function and Qol. in
chronic stroko mdxvndullx n N

2. Methods

2.1. Participants %,

J

Mmpmuwuwdmnwhmrhmfm
the pencral community using advertisuments on a Uni-
versity website. In addition, they were recruited by
caontacting physical therapists and scrocning out-paticnt
clinics in Univensity hospitals in Recifc. Brazil, accord-
ing to the fallewing critcria had sustained a unilateral
stroke within the last six months, were older than 21
years, had residual weakness andfor spasticity of the
miﬂ.maﬂc o hold the Wi controllcr with
MWW and had no cognitive deficits, as
ddmunodhydwmondtMm montal stalc cxam

.rﬂm&\fa’as.M).Thqnlmnocdodbhcnbk
"t follow instructions and interact with the games.

Tboxwhohadhmnuofxlmrc.cadnl

\mmummmlmgnmw
© | implants, were excluded. These exclusion critcna were
+ adopted according o the recommendations of Saposnik

(2010) and safety aspects of the UDCS (Porcisz, Baros,
Antal, & Paalus, 2007). Ehgible participants provided
wrilten consent before the scroening tests which were
subjocted to the approval by the University cthical
roviow board.

2.2. Design

As shown in Fig. 1, 161 subjects with 2 history of
stroke were screened for cligibility by telephone. 63 of
those candidales were decmed cligible for the study and
were physically screened. OFf the 63 deemed clipible,
35 agroed to participale. However, 15 were excloded
bocause they were pol able to hold the Wii controller
with their parctic hands, and 20 were issigned to cither



79

BT Vioar o al / Transcronial stiralafion aed voreal resilyy after simke

Individuals with stroke
screened by telephone

(n=161)

\J

Physically screened

Excluded (n=08)

x Inehigbility (n=58)

x Recent stroke (n=10)

x Cognitive deficits (n=12)
x Other reasons (n=18)

(n=63)

L

:

Baseline Assessment

Excluded (n=43)

x Declined to participate
(n=28)

x Not able to hold the Wi
controller (n=15)

Upper imb function and
strength, and quality of life
l

Randomization
{n=20)

Experimental group Control group
Virtual reality training + Virtual reality
transcranial direct training + sham
cument stimuiation transcranial drect
(n=10) current stimulation
(n=10)

! l

tnal nal

Completed Completed

v v

Pos-Training Assessment

After five weeks
Upper fmb function and dexterity,
spasticity, grip ostfr'e[fr;gm and quality

Rg. . How dagrm of fe iral
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the experimental (== 10) or the control (a = 10) group.
There were no dropouts from the trial.

This double-blind mndomized cootrol trial inves-
tigated whether or not the addition of (DCS would
maximize the VRT-induced cffects on Ul motor func-
tion and Qol. in individuals with chronic stroke.
Participants were randomly assigned 1o the experimen-
tal or control groups by using scaled opaque emvelopes.
Fach persea had an cqual peobability of being cho-
sen for cither group. The randomization procedurcs
were generated by an independent rescarcher, who was
not imvolved in the stody. The participants and the
rescaschers imvolved in the VRT interventions and cval-
vations were blind to group allocations for the duration
of the trial.

2.3. Procedures

Physical asscssments and interviews were carried out
with all panticipants for the collection of clinical and
dominance, type of stroke, mamber of stroke cvents,
time since the onset of the stroke, parctic side, and
usc of medications. Quicome measures were obained
ot bascline and immediately after the intorventions for
both groups by traincd rescarch persoancl, who were

unawure of group assignment.

24. Primary outcome measures

Primary outcome measurcs were determined by the
scores on the Fugl-Meyer asscssment (FMA) scale and
the Wolfl motor function test (WMET).

240 Fugl.lleycrmmm;rde

The FMA is a stroke-specific, paformnoc-buai
impairment scale. |t is designed 1o asscss motor fenc=
tion. balance, sensation, and joint function, and.is
considered the gold standard fotthcc\nhdwof
sensorimotor recovery following a stroke ((ajnhm
Danclls. & Black, 2002). It is applicd within chinical
mnd rescarch conlexts to dolorming dmcnso soverity,
describe motor recovery, and plan lnd.m nter-
ventions. In the present study, tbc33-u:mul scction
wnsusod.mmnsmnwdqnai'»-puntadmﬂ
scale as follows: 0= unable to perfoem; 1= partial abil-
ity to porform; and 2 = near normal ability o perform.
The UL subscale evaluates motor function recovery
in six domains: flexar and cxicnsor synerpics, non-
synorgic movements, wnst and hand movements, and
coordination and speed (Michaclsen, Rocha, Knabben,

Rodrigucs, & Fornandes, 2011). Adeguate intor-rater-
rchiability was reported for the UL subscale total scores
(ICCs=0.98)L

2.4.2 Wolf motor function test

The WMET ovaleates the UL performance of adults
with hcmiparesis by combining time and quality of
movement measures during both isolated. movements
and functional tsks. The WMET coasists of 17 tasks.
However, only 15 items werc included it the prosent
study. OF the 17 WMET tasks, lfmcimdmuz
maximum time allowed for the letion of cach task
is 120 scoonds. The WMIFT also guantifics the quality
af movement by means of the fanctional ability scores
(I—AS).whdlmrudoul&Mfuw ability
scale with 2 maximum scare of 75{Percima ctal., 2011).
Adoquate intra- (ICC:—W o 1.0) and inlce-rater
(ICCs = 0L75) n:lnbll‘ﬁu were proviously repocted by
Percira et al. (201!) ﬁr.lb WMET quantitative and
qunhlnnwscdu “

25. Scmndaryqalm meGsures

25.1. Wc&wnhxdc
mm,nl'd)cwnnﬂnorm‘mmud
with the modificd Ashworth scalc (MAS), which prades
resistance o passive stroiching on a S-point ordinal
m?m:m,mm The MAS has shown appro-
pmlqndmmclm propertics (Bohannon & Smith,

_IM

2.5 2. Hand. held dymamometry

7~

ansumgdiwunscnodmlhthcﬁndnn

7 + hand-beld dynamometer™, model SHS001 (Sachan

. Corporation, Masan, Korca). High rcliability lovels
ware reporied for handheld dynamometry (Nascimento,
Polese, Faria, & Teixcira-Salmela, 2012). To pedorm
the test, the participants sal on a chair with their UL
positioned at zoro degroes of shoulder 2dducton at the
side, 90 degrees of clbow flexion, and the wrist belween
zcro and 30 degroes of extension. They were instructed
o squecee as hard as they could for three seconds and
rclax for 20 seconds. The means of the threo thals,
whose values were similar, were recorded for analyses
(Reis & Arantes, 20110

2.5.3. Stroke specific quality of life scale

Quality of lifc was asscssed by the Bruzilian version
of the Stroke Specific Quality of Life Scale (SSQOL-
Bruzil), which contains 49 items distributed into 12
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domains. These include: cncrgy, family roles. lan-
guage, mobility, mood, personality, sclfcare, social
roles, thinking, upper oxtremity function, vision, and
work/productivity, and have demonstrated apprope-
ate psychometric propertics (Lima, Taxcira-Salmela,
Magalhacs, & Gomes-Neto, 20081 There are three sets
of answers, cach having 2 scale runging betwoen oo
to five, with five being the best score, and 2 total of
425 heing the highest possible score. (Williams, Wein-
berger, Harris, Clark, & Biller, 1999). The total score
and the upper extremity function scores (maximum of
25) were considered for analyses.

26. Minimal clinically imporsant differences

Minimal clinically impontant differences (MCID)
were defined as “the smallest differences in scores in
the damain of intcrest, which paticnls perccive as ben-
chicial, and which would mandate, in the absence of
troublcsome side effects and cxcessive costs, a change
in the paticnt's management ™ (Jacschke, Singer, & Guy-
at, 1989). The MCID was determined for all of the
investipaled outcomes, cxcopt for the SSQOL. total
S0OrCs, SINCC RO previous cstimations were found in the
litorature.

The MICD values for grip strength were 6.2kg
and 5.0 for the parctic dominant and non-dominant
sides, respectively (Lang, BEdwards, Birkenmoier, &
Dromerick, 2008). MCID walves for the FMA-UL.
WMFL-TIME, and WMIFT-FAS were 4.25, 436, and

2012). MCID values of 1.0 and 6% wcadoplndfoﬁhc

MAS and the SSQOL-UL subscale, respectively (Lm.
Fue, Wa, & Hsich, 2011).

2.7. Interventions

The experimental group received VRT nnl!dX?S
mhcmmpmddnmhud
VRT and sham UXCS. y

2.7.1. Virtual reality therapy (Wii™ gaming
System) o
The VRT was delivered using the Nintendo Wi 79
gaming system. The Wii ua;m:‘synanauwd
by Nintendo, which uscs a mowvement delection sys-
tom, sensors, and sccclorometers in 2 wircless controller
to reflect a player's physical motions on 2 TV screen
(Deutsch et al., 2011). For the VRT, the participants,
scated with back support, were instructed te usc only
their parctic UlL. The VRT was composed of the three

games: “Wii Sports resort™™ T, “Wii Play Motion
md"l,ds'l'npm" umlchpmndedmoustypaof
exercises for the UL, incloding movements of the shoal -
der, clbow, wrist, hand, and fingers. The levels of the
participants” impairments were tken into consideration
when choosing the game protocol, and cach pame was
played for [S minutcs, totaling one:Bour. When nec-
essary. two to five minuto rest intervals were allowed.
mmwnmbeddmdlysalndda'&wwcdu.
totafing 15 hours. Bd’omlhchq}n&gdlbcﬁm
scssion, all participants underwent 2 onc-hour train-
ing session to familianizc m‘%mvmmw
game objectives. To avoid tisk of injury, passive streich-
ngunsnpphcdhbdhm.sb:foumdzﬁcudl
scssion. 2y

2.7.2. Transcranialdirect current stimulation

For priming the cortical ncural networks to receive
the VRT (Bolognimiet al, 2009), the anodal UXCS
(2mA) wnqglwd?a 13 minutes. Continuous dircct
currcnts were, transforred via a pair of saline-soaked
mdmwdedmdw[suﬁocofﬁcmzlnddcbv-
aodbyachmd curmrent stimulator (Striat, IBRAMED,
Brtnl},xxlh:mummoulpntd 20 mA. The anodal
da:uuh was positioned over the primary molar cor-
m(Ml)(CSor(.d international 10-20 sysicm) of the
afficcted bomisphere and the cathodal clectrode above
l)ccmhnunlorbnt.krﬂtmm the cument

,Bmwmnmmwmds.

037, respectively (Linet sl 2009: Page, Fulk. & Oyne,_
2.8. Data analyses

Databasec management and statistical analyscs were
performed by an independent rescarcher, who was
blind to the groep allocations. Monitoring of doses
and compliance were carnicd out by the treating phys-
wcal therapisis. Descriptive slatistics were carnoed out
for all oulcome wariables. Chi-square and Student
t-tosts were employed 1o ovaluate Effcrenoes hetwoen
the groups regarding their demographic and climical
characienstics, depending upon whether the vanables
were calegonical o cootinuous. Multifactonal repeated-
maasurcs ANOVAs (2 x 2), followed by pre-planned
cootrast, were used for a goneral comparnison of the
results that incloded both growps, followed by a com-
parison of the two groups in which the cantrol and
cxperimental growps were revealed. Chi-square was
used o compare diffcrences between the groups of
those who reached the MCID wvaloes. The significance
lovel was sct st @ = 5%
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Tabie |
Charactaristics of the participaats

Variabie Exporimestal peowp (a=10)  Conteod groep (e= 100 povalie
Age {yexrs), meas (SD) S60+£302 S504122 o
Ceader, o maie (R) 9(%0) o 026
Time since the stroke {(moaths), meaa (SD) N9+182 L M3 067
Type of struke, A ischamic (%) O 10{1000 030
Parstic side, e rght (%) 5050 Lo NS 036
Haad domaance, & right (%) 9O wiom - . k'
Cognition (MMSE 0-3-), meas (SD) 253438 32435 om
Molie inpairmests (Fugl-Meyer upper Bmb soores: 0-66), meaa (SD) 4134162 924176 a8
WMFT-time (saconds), mean (SD) N4:05 2T LME 095
WMFT-fuactional abilky, me2a (SD) 35+1.2 EVE 350 oM
Mascelar loaus (Modinad Asbwordy sooes: 0-4), mean (S1) 1.5+£07 15+o5 088
Crip streegh {Kgf), mean (SD) 12.T£E0 ALPLEE 063
SSOOL. Lot soores 122439 nztéu 043
SSOOL-epper limb scones 193£35 131438 045

WMI'T = Wolf motior (uactiog test; SSQOL. = Siroke specific guadty of M. |mmrummvu.

.

Table 2
mm)olmw(mmnmmummmlmmammm
Culcome Ciroops mmm DAlleraposs hetween proups
Woek 0 Week 5 Woek § misus Wesk 0 Waek 5 aulaus Week 0
fap Coe fap Coe Exp T, “Con Fxp miaes Coa
(a=30  (A=10 (n=10) (K= 10} -
Fugl-Meyer- UL (ooves) 415351627 3042174 5062134 469%124 938 | TSETY 1E(-109%165)
WMFE Time (sooonds) 2242309 21.74M5 144190 1854224 Ak 127% 31ae 49 (43 209)
WMFT-FAS 34+12 34%12 38=12 3712 04-!0.9‘ 03£02 0i{-101.2)
MAS scores 15£052 15207 L1209 151207 Oltl.O 0 04(-09w04)
Crip stoeeg i (Kph 127480 11163 14090 133463 12432 274410 ~15(-6W77)
SSOOR. (scores) 122439 N2:4664 21422237 IS561311 MD&J?' 1564 £+ 6027 456 (-I530349)
SSOOL-LA. (soores) 193435 181435 218226 186449 | 24424 0S5 +48 1.9(-09w053)

Exp=oxperimeatsl group; Coa=coakol proop; Ul-Upper 3md; WWMET-FASSWoll molor fuaction lest-fusctional sbiity sooves,
MAS « Modined Asteorth scale; SSOOL - mspem:quuyumvr-mcomnpwmmom(u'n

3. Results 'gubdouu:om (5.66<F<257.27, 0.0001 <p<0.02),
_ except for the SSQOL-UL scores (F=271, p=0.11).
3.1. Participants characteristics and flow of the . However, only significant inleractions ware found in the
trial N -"SSOOl (F=4.16, p=0.05), indicating that both groups

: demonstrated similar behaviors over time for all other

From January to Oclober 2012, 20 subjects w;tc © vanables (0.39<F<1.18,0.29 <p<0.54).

inchaded (10 in the exporimental group and 10/in.the
control group) and all concluded the tosts and the inter-
ventions. At bascline, no significant differances were
found between the groups regarding their demogmphic
and clinical chamcteristics (Table 1). No advensc cvents

were reported by any of the p-'bcup.n:.
3.2. Effects of the interventions

Tablc 2 provides descriptive data for all of the
oculcome measures at bascline and posl-inlervention,
o well as highliphting differences botween  groups.
ANOVAs revealed significant results for all investi-

Figurc 2 shows the peroontages of participants in
cach group who reached the MICD for all the eval uated
outcomes. Fxcept for grip strength and WMET-TIME,
the number of participants who showed climcally rele-
vant changes was greater than 50% in the experimental
group. Howewer, only the MAS indicated a significant
differcnce between groaps (p =0.01).

4. Discussion

To the best of our knowledpe, this was the fimst
study that investigated the cffects of the addition of
DCS to VRT on Ul motor fanction recovery and QOL
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% af subjectz

oy
FMALL  VINFT.TIME WNFTFRZ MAS  Crip smength S5QOLUL

| WCartnl oy mEsparimartsl oy |

Rg 2. Misima ciaically inpoctast differcaces (MCID) reganding the primary and sacoadary ou:unesmhonummmamNgmqn

Froquescy of iadividsals reacking MCID,

with chromic stroke subjects. Corrobomting previous
data (Saposnik, Teascll ct al., 2010: Yong Joo ct al..
2010), strong cffects of the VRT alonc were observed.
Iaftoon hours of VRT led to significant improvement
in il investigaled outcomes, cxocpt for the SSQOI-
Ul scores. Similar findings were shown provieusly by
‘iuposmk ct al (2010), who investipated the feasibil -
ity of using Wi™ VRT in reducing Ul impairment.
Their results demonstrated that VRT provided hope for
enhancing UL motor function and improving Qol. of
stroke survivors during the acute and sub-acute phascs.
Morcover, a recent Cochrane reviow (Laveretal, 2011)
reporied that the best resulls of VRT were on UL func-
tion and that 15 sessions mado a moderate impact on

motor function recovery, and 2 large impact on activitics

of daily living. »
It is well kmown that recovery from strokc s

a plasticity-dependent. process (Marphy & Codbell. |
2009). Stratcgics to promote plasticity socm to bethe

future of stroke rchabilitation and rescarch. Therefore,
the usc of VRT may be an advantage to ncumlogical
rchabilitation, duc W its potential to provide aneanched
coviroomnent and repetitive task-specific practioe {Laver
ct al., 2011), which arc two important Conditions o
induce neuroplastic changes (Hubbard, Parsons, Neil-
son, & Carcy, 2009; Risedal et al., 2002, Like VRT.
tDCS can also promoete changes i plasticity in the
human cortex. A stady using functional magnctic res-
onance imaging (MMRI) revealed that 20 hours of VRT
could promotc cortical plastic reorganization of the pri-
mary seasorimotor cortex { You ct al., 2005) in chronic
stroke paticnts. Simélar resalts were reported by astudy
that applicd UXCS (Lang ct al., 2005). These studics
showed that the brain activation changes in the molor

cortex might contribute o the restitution of motor func-
Goa in stroke patients. One possible conjocturc that the
combination of VKT and tDCS would maximize their
positive mdi\mhnl effects on stroke rocavery was tested
in thcptucﬂ.swdy

Compared, with bascline conditions, both groeps
expericnced similar improvement in motor function,
as cvaluated by changes in the FMA-UL and WMFET
muﬁlbapawaoﬂm However, in contmst to
what wiis cxpocted, no dffcrences betwoen the groups
were obscrved Contrary to the findings of previous
studios which showed that tDCS maximized the cffects
«of traditional therapics (Kim ot al., 201(; Nair, Renga,

Lindenberg, Zhu, & Schlaug, 2011), the findings of the
_ present study suggested that tUXCS did not augment the

positive effects of VRT oa UL motor function recovery.

The lack of differences between the groups could be
duoc the ceiling offect on motor function cutcomes. A
critical review of the messurcment propertics from the
Fugl-Meyer motor function scale relate 2 ceiling offect
on responsiveness in mild chronic stroke paticnts in the
mator domain (Gladstone et al., 2002). The VRT could
have contributed to this cffect, as has been observed in
other studics involving NIBS and motor theragry with
stroke paticnts, (Malcolm et al., 2007) and which can be
obscrved in a review of NIBS effccts on truined induced
plasticity (Holognini ct al., 2009).

Duc o large variability in the recovery of stroke
paticnts, physiologicul measures, such as Motor Evoked
Potential (MEP) and other biomarkers, show the long-
term cffects of the UXCS without showing moloc
function cffects. Based on these findings, Schjctran ot
al. recommend that biomarkers like cortical synchrony
be used as a measure of UXCS cfficacy for the general-
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ization of findings and recommendations in the clinical
sciting (Schjctean, Faraji, Metz, Tatsuna, & Locak,
2013).

In addition, tho smal! sample size could have influ-
cnced the abseoce of group differcnocs, since the
sample size is related to the power amalysis. In the
present study, the time and group interaction results
showed woak power, which could have led to type
Il corors, in which the oull hypothesis is crroncously
accepted duc to the low power (Blackwelder, 1982).
Of the 63 stroke sorvivors who were cligible to be
incloded, 43 (68.3%) declined participation. Recruit-
ment problems were oflen reported in studics involving
stroke subjocts (Scianni, Teixcira-Salmela, & Ada,
2012).

Otherevidence in the present findings appears o sup-
port the idea that type I errors may have ooccurned when
considering the impact of the tDCS with the VRT cffects
oa UL motor function recovery. For the FMA-UL and
the WFMT-FAS, the mamber of paticnts who reached
the MCID was 30% higher in the experimental group as
compared to the control groep. In addition. the patici-
pants in the expeni mental group demonstrated an MCID
sbove 50% on the WMEFT-FAS, MAS, ané SSQOIL-UL
SCANTS.

Similarly, only participants from the experimental
group demonstrated docrcascd tonas of the wnst flexor
muscles. It is possiblc that the anodal DCS incrcascd
ncural activity in the injared hemisphere and, con-
soquently, reduced the spasticity kevels. Tho role of
the motor cortex oa the development of spasticity has
becn exteasively demonstrated. Damage to the motor
cortex deads 1o Joss of descending inhibitory input
through the corticospinal tracts, and resulls inincrcased
cxcitability of the matoncurons, leading o spastic-

ity ( Vandermeocren. Lefcbvre, Desfontaines. & lahm.
2012). The application of tDCS has been associatedh,

with improvements in MAS scores (Adeyemo, Simis,
Macca, & Fregni, 2012). For instance, the cathi
tIXCS on the non-injured bomisphere and lhp ‘anodal
lDCSml.bompmdoochwacleo,hlw
pomuwdl’ocuondhownndwnnummhfuﬁWu
a al., 2012). Sincc synerpy and spnnt,uy aro con-
sidered impoctant limiting factors far, the functional
recovery of the UL mnmh:pmcm(ﬂmanl
2012), the findings of this study suggest some posi-
tive cffocts of the tHCS, when associated with VRTC
Indeed., clinically, the motor recovery of stroke subjects
has been histonically associated with declines in spastic-
ity and belter control of the UL synorpics (Brunnstrom,
1970).

UL impairment is associated with decrcased Qol.
in stroko survivors (Franceschini, La Porta, Agosti.
& Massocci, 2010). Ul function is an important
cantributor to the Qol. in these individuals, becausc
UL movemcnt is cssential for funclional indepen-
dence in parforming basic activities of daily living
(Likhi, Jidesh, Kanagaraj, & chgc.*@li!). In the
present study, both groups showed w
their overall Qol. scores. However, tlc aqncnmlnl
group showed a more significant i as their
MCID valoes were higher. Given the ick of signifi-
cant changes in the SSQOL-UL s:uwin bath groups.
other domains — soch as moad, Metivation. mobil-
ity, and opportunitics to muﬁﬂ: could most likcly
hmcmu\hlzdbtbclmmmlmthcovaﬂl
S§SQOI. scores. These factors were reported to have
cantribated strongly to Qolin individuals with chronic
stroke  (Carod-Antal, mdo. Coral, & Morcin.
2009).

In oondumn,\:lﬂngh no groap diffcrences in
motor function, wees, obscrved in our stody, we can
rcpoﬂnd)(.‘Sdr!ttmﬂaotwnnspnmq Also, caly
climically insignificant diffcrences were observed in the
Wolfl motor function ability scale, spasticity, and Qual-
ity of life whemasscssing the upper limb motor function
doaﬁml%ﬁcsmﬁmnhgcfmpkﬁmgm

in levels of molor impairment., 2 reduced time-
fmﬁwﬂxmo‘m&: and physiological
boomutmucnocmry to further cxpand upon
dtpualmmlu. Within 2 broader perspective, these
5~in’pm~|d:nwclcvtdmacmppomnglbcldmlhn
‘I.n:mnduhﬁory techmiques may prime the brain
pquwothu'uzﬂplu. This could be promising in

_“wenhancing clinical cutcomes in paticnts with ncurokog-
ical conditions. It is possible that further rescarch may

“. support the cenployment of tDHCS and VRT as part of

the treatment arsenal for physical thorapists.
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