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RESUMO

O acidente vascular encefalico (AVE) é um evento que compromete o sistema
nervoso central (SNC) levando a limitacdes funcionais. A Realidade Virtual (RV) tem
sido proposta como uma nova ferramenta tecnolégica de auxilio para reabilitacéo, ja
que vai além do tratamento proporcionando motivacdo aos pacientes. Os sinais
biomédicos possibilitam a obtencdo de informagBes importantes para avaliacao,
acompanhamento e reabilitacdo em tempo real. Essas ferramentas sdo de suma
importancia no processo de reabilitacdo de individuos pds-AVE. A presente pesquisa
tem como objetivo desenvolver um protétipo de uma interface homem-maquina,
utilizando recursos de realidade virtual ndo imersiva, acelerometria e eletromiografia
(EMG) como proposta para auxiliar na reabilitacdo da marcha e do equilibrio de
pacientes pos-AVE. Trata-se de um estudo de desenvolvimento tecnoldgico seguido
de testes de funcionamento. O teste de funcionamento apresenta um desenho
transversal com amostra por conveniéncia. A pesquisa foi dividida em quatro etapas,
sendo a primeira a realizacdo de um estudo piloto a fim de identificar e caracterizar as
faixas de frequéncia para selecéo dos filtros de eletromiografia. Na segunda etapa, foi
realizada a montagem do instrumento, composto por um jogo de RV, EMG e
acelerometria, realizada no laboratério de Interface Homem-maquina da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE). A terceira etapa foi composta por testes do
instrumento, seguindo o seguinte protocolo: um senta/levanta e uma caminhada, com
0 objetivo de verificar a viabilidade de aplicagdo do equipamento proposto.
Participaram do estudo individuos de ambos os sexos, com idade entre 25 e 60 anos
e com cognitivo preservado. A etapa final foi dedicada a andlise e interpretacdo dos
resultados. A pesquisa resultou em um instrumento composto por um hardware, um
software e firmware que se comunica com um computador via protocolo bluetooth.
ApoOs os testes do instrumento com 0 0s participantes voluntarios, analisou-se os
questionarios aplicados e concluiu-se que o instrumento teve grau de satisfacao
positivo, sugerindo boa usabilidade. Sugerindo que pode ser utilizado por profissionais

de saude em processos de reabilitagdo.

Palavras-chave: Acidente vascular encefalico. Reabilitacdo. Realidade virtual.

Usabilidade para sistemas virtuais. Eletromiografia. Acelerémetros.



ABSTRACT

The stroke is an event that compromises the central nervous system (CNS)
leading to functional limitations. Virtual Reality (VR) has been proposed as a new
technological tool to aid rehabilitation, as it goes beyond treatment to provide
motivation to patients. Biomedical signals make it possible to obtain important
information for assessment, monitoring and rehabilitation in real time. These tools are
of paramount importance in the rehabilitation process of post-stroke individuals. This
research aims to develop a prototype of a human-machine interface, using non-
immersive virtual reality, accelerometry and electromyography resources as a proposal
to assist in the rehabilitation of gait and balance of post-stroke patients. It is a study of
technological development followed by functional tests. The function test features a
cross-sectional design with a sample for convenience. The research was divided into
four stages, the first being a pilot study in order to identify and characterize the
frequency ranges for the selection of electromyography filters. In the second stage, the
instrument was assembled, consisting of a set of VR, EMG and accelerometry,
performed in the Human Machine Interface laboratory at the Federal University of
Pernambuco (UFPE). The third stage consisted of testing the instrument, following the
following protocol: a sit / stand and a walk, in order to verify the feasibility of applying
the proposed equipment. Participants in the study were men and women, aged
between 25 and 60 years and with preserved cognitive. The final step was dedicated
to the analysis and interpretation of the results. The research resulted in an instrument
consisting of hardware, software and firmware that communicates with a computer via
the Bluetooth protocol. After testing the instrument with voluntary participants, the
guestionnaires applied were analyzed and it was concluded that the instrument had a
positive level of satisfaction, suggesting good usability. Suggesting that it can be used

by health professionals in rehabilitation processes.

Keywords: Stroke. Rehabilitation. Virtual reality. Usability for virtual systems.

Electromyography. Accelerometers
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é a segunda principal causa de morte por
doenca no mundo, no Brasil € a doencga crbénica que mais atinge a populagéo, tendo
maior incidéncia em adultos de meia-idade e idosos. O AVE é considerado um grave
problema de saude publica, no Brasil, € considerado o evento patolégico que mais
causa incapacidades funcionais e mortes em adultos e idosos. A maioria dos
individuos pés-AVE necessita de reabilitacdo devido a presenca de alteracbes
funcionais. Aproximadamente 30% dos individuos com AVE necessitam de
assisténcia para manter o equilibrio e para caminhar (NOVELETTO et al, 2016;
MOREIRA et al, 2015).

Dentre as principais alteragfes funcionais encontradas em pacientes com
disfuncbes inerentes ao AVE, podem ser citadas alteragcbes que comprometem o
equilibrio e marcha. As alteragdes do equilibrio dificultam a realizac&do de atividades
funcionais e aumenta a predisposicdo a quedas, além de que a gravidade do déficit
de equilibrio também é um fator preditivo na reducéo dos niveis de deambulacdo em
pacientes hemiplégicos (VERMA et al, 2010; FERLA; GRAVE; PERICO, 2015). E
comum também que a coordenag¢do motora se encontre deficitaria, sendo assim, a
recuperacao eficiente da marcha e do equilibrio sao fatores relevantes da reabilitacéo
visando a independéncia do paciente (COSTA et al, 2014).

A reabilitacdo das incapacidades decorrentes do AVE exige planos de
tratamento efetivos e motivadores, a fim de promover a neuroplasticidade,
restabelecendo fungBes perdidas. Neste contexto a tecnologia em saude é
considerada uma importante aliada para o processo de reabilitacdo do AVE, pois pode
proporcionar protocolos de reabilitacéo efetivos e inovadores (PAVAO et al, 2013). As
tecnologias voltadas para a atengdo a saude incluem medicamentos, equipamentos,
procedimentos, sistemas organizacionais, educacionais, de informacdes e suporte e
protocolos assistenciais, por meio dos quais a atencéo e os cuidados com a saude
sao prestados a populacao (SOUZA; SOUZA, 2018).

O conceito de tecnologia em saude compreende toda e qualquer intervencao
utilizada para promocéo da saude. Dentre as diversas modalidades inclusas nesse
conceito encontram-se as tecnologias biomédicas, que interagem direta e
indiretamente com os individuos (LORENZETTI et al, 2012; AMORIM et al, 2010).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/apoplexy
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/cause-of-death
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Diversas sao as areas da saude beneficiadas com a tecnologia. Para auxiliar nos
processos de reabilitacdo, alguns dispositivos e sistemas biomédicos vem sendo cada
vez mais utilizados por profissionais de saude para avaliacdo e tratamento das mais
variadas disfuncfes, como a eletromiografia (EMG). Ferramentas como acelerémetros
e realidade virtual (RV) também podem auxiliar no desenvolvimento de sistemas
biomédicos (NOVELETTO et al, 2016).

A atividade muscular pode ser mensurada por meio da Eletromiografia de
superficie (EMG), que € um sinal biomédico amplamente utilizado por profissionais de
salude para estudar os grupamentos musculares. A EMG séo sinais elétricos que
podem ser amplificados e registrados por meio de gréficos, permitindo avaliar o grau
e duracdo da atividade muscular, ocorréncia de fadiga, alteracdo da composicao das
unidades motoras, entre outros fatores, tornando-se uma importante ferramenta
clinica para saude (MELLO et al, 2017; MOTA et al, 2016).

Os acelerdmetros séo dispositivos eletronicos que medem a aceleragdo de
movimentos em um, dois ou trés eixos. Esses equipamentos permitem quantificar
objetivamente a frequéncia e a intensidade dos movimentos, em funcdo das
caracteristicas dos sinais de aceleracdo (SASAKI et al, 2017). Os acelerbmetros
atuais sdo pequenos, de facil utilizacdo e podem ser discretamente fixados no corpo
sujeito a aceleracbes em diversos ambientes, nas mais diversas praticas clinicas
(WEISS et al, 2015; ZAGO et al, 2018).

O acelerbmetro € uma ferramenta precisa na percepcdo das aceleracbes
corporais, podem ser muito Uteis para a avaliacdo dos movimentos humanos (SILVA,
2013). A fixacéo de sensores em membros inferiores permite uma avaliagédo confiavel
dos parametros espaco-temporais, durante a marcha, como comprimento da passada
e velocidade de caminhada, durante a fase de balanco, podendo ser utilizados
também para avaliar possiveis desequilibrios, tanto de pessoas saudaveis, quanto de
pessoas com disfungdes neurolégicas como no AVE (YONEYAMA et al, 2014).

A RV promove a realizacao de tarefas orientadas e funcionais em um ambiente
enriquecido tecnologicamente, o que torna a pratica motivadora e aumenta o
engajamento do paciente, favorecendo a reabilitacdo (TONETTA, et al, 2017). O uso
da RV em ambiente clinico vem crescendo atualmente no mundo. Ferramentas foram
desenvolvidas para treino da marcha de pacientes com doencgas neurologicas, com o

objetivo de favorecer um padrdo de marcha adequado do ponto de vista funcional (MA
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et al, 2011). Além disso, ambientes virtuais foram usados para a recuperacao
neuromotora de pacientes com déficits funcionais decorrentes do AVE (CAMEIRAO
et al, 2011; CROSBIE et al, 2012; BARROS, 2017).

Resultados importantes sobre o uso de realidade virtual para reabilitacdo de
diversas doencas, entre elas do AVE foram descritos por Connelly e colaboradores,
(2010) e Barros (2017). Os relatos incluem a reducédo das incapacidades, a melhora
do desempenho das atividades de vida diarias no mundo real, apds o treinamento com
um sistema simulado através da RV, além da estimulacdo neuroplastica e de um
aumento da ativacado de campos motores.

Desfechos relevantes foram publicados por Donati et al, (2016), cujos autores
utilizaram um programa de reabilitacdo fisioterapéutica com oito voluntarios
paraplégicos, submetidos a um sistema tecnoldgico, hibrido de realidade virtual
imersiva (RVI), interface cérebro-méaquina e robotica. Foram descritos resultados de
melhora funcional abaixo do nivel da lesdo medular, resultados considerados
impossiveis em sujeitos com lesdo medular completa.

Um dos principais motivos para a utilizacdo da RV é a oportunidade de inserir
0 usuario em uma interface simulada controlada, capaz de proporcionar motivacéo e
prazer, durante a pratica de atividades funcionais direcionadas aos mais variados
protocolos de reabilitagdo. Entretanto, apesar dos avanc¢os envolvendo a RV voltada
para reabilitacdo, ainda sdo necessarias novas pesquisas para definir a relacdo entre
aceitabilidade do usuério e a adequabilidade dos sistemas virtuais aos seus requisitos
funcionais, sejam eles cognitivos ou motores (POMPEU et al, 2014).

Atualmente, existe uma crescente procura por terapias efetivas e estimulantes
para a reabilitacdo do AVE, como treinamento utilizando a RV. Contudo, a maioria
dessas terapias sdo realizadas através de jogos ja disponiveis no mercado,
desenvolvidos para divertir individuos saudaveis. Sendo assim o emprego desses
jogos podem oferecer riscos aos pacientes durante a utilizagéo, pois, ndo oferecem
ajustes apropriados para niveis distintos de comprometimento, tais como déficits
aprendizado e controle motor, de equilibrio, sensorial e perceptual.

Diante disso, uma interface de RV, desenvolvida especificamente para o
tratamento dessa populacéo, podera fornecer melhores resultados durante o processo
de reabilitagdo. A interface em questédo permitir4 treinos personalizados, direcionados

para as necessidades individuais de pacientes acometidos pelo AVE, incrementando
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a abordagem neurofuncional com as vantagens advindas da motivacdo e da
ludicidade, além, de fornecer um feedback imediato, auxiliando no tratamento
fisioterapéutico desses pacientes.

Diante do exposto, 0 objetivo desse trabalho € desenvolver um prototipo de
uma interface homem-maquina, utilizando recursos de realidade virtual ndo imersiva,
unindo a acelerometria e a eletromiografia como proposta para auxiliar na reabilitagao

funcional P6s-AVE.

1.1 OBJETIVOS
Para a organizagao deste trabalho foram delineadas metas sobre o tema

abordado, e de acordo com elas, 0s objetivos deste trabalho foram elencados.

1.1.1Objetivo geral
Desenvolver um prototipo de uma interface homem-méaquina, utilizando
recursos de realidade virtual ndo imersiva, acelerometria e eletromiografia como

proposta para auxiliar na reabilitacdo da marcha e do equilibrio de pacientes p6s-AVE.

1.1.2 Objetivos especificos

a) Dimensionar requisitos do sistema de aquisicdo de EMG, como ganho do
sistema de amplificagcdo do sinal, faixa de frequéncia dos filtros e
posicionamentos de eletrodos;

b) Desenvolver um hardware para realizar a aquisi¢cdo do sinal de acelerometria
e de eletromiografia;

c) Desenvolver um firmware para a comunicacdo do hardware com um
computador através do modulo bluetooth.

d) Desenvolver um game (jogo) com feedback visual e auditivo para o usuario;

e) Analisar a usabilidade do instrumento desenvolvido por meio do questionario

do System Usability Scale.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nesse capitulo seréa apresentado o referencial te6rico que embasou a presente
pesquisa, possibilitando ao publico leitor, uma melhor compreensdo do tema em

guestao.

2.1 CONCEITO DO ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE) pode ser caracterizado como um déficit
neuroldgico focal, de inicio subito e origem vascular, que causa, lesdes encefalicas e
danos as funcbes neuroldgicas, ocorrendo do tipo isquémico ou hemorragico, sendo
0 isquémico o mais comum (LACERDA et al, 2018). O diagnostico € clinico com
confirmacédo através de exames de imagens como tomografia computadorizada e
ressonancia magnética (BARCALA et al, 2011).

O AVE é uma das principais causas de morte e incapacidades no mundo, no
Brasil, séo registradas cerca de 68 mil mortes por AVE anualmente (FERLA; GRAVE;
PERICO, 2015). A incidéncia do AVE aumenta duas vezes mais a cada década de
vida a partir dos 55 anos, sendo que em mulheres, a incidéncia € superior
(PIASSAROLL, et al, 2012). No Brasil, no ano de 2011, foram registradas 179 mil
internacdes por AVE, sendo essa uma das doengas cronicas que mais afeta a
populacdo brasileira, atingindo principalmente adultos de meia-idade e idosos
(NOVELETTO et al, 2016).

2.1.1 Acidente vascular encefélico isquémico

O AVE isquémico acontece devido a oclusdes de vasos no tecido encefélico,
interrompendo o fluxo de sangue em determinada regido, esta interrupgcéo pode ser
provocada por um trombo ou émbolo, como também pode ser causada por uma
reducdo da pressdo de perfusdo cerebral, seja provocada por hipotensdo arterial
grave ou pela reducéo do débito cardiaco (LACERDA et al, 2018).

O acometimento é considerado reversivel quando esta privacdo dura menos
gue 24 horas. Quando a isquemia persiste por um periodo maior que 24 horas, lesdes
irreversiveis poderéo instalar-se no tecido encefalico, ocasionando morte neuronal e
de tecidos adjacentes, consequentemente, ocasionando sequelas graves para 0s

individuos acometidos (World Health Organization, 2019).
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2.1.2 Acidente vascular hemorrégico

O AVE hemorragico é causado pela ruptura de um vaso cerebral, causando
sangramento intracraniano, resultando da ruptura espontanea de uma artéria devido
a hipertensdo prévia, ruptura de um aneurisma, ruptura de uma malformacao
arteriovenosa, trauma cefalico ou disturbios hemorragicos. Geralmente atinge grande
area do tecido encefalico. Os dois tipos de AVE estéo ilustrados e descritos na figura
1 (LYRA, 2016; World Health Organization, 2019).

Figura 1 - Acidente Vascular isquémico e hemorragico

AVE ISQUEMICO AVE HEMORRAGICO

Fonte: Adaptado de American Stroke Association, 2010.

2.1.3 Fatores de risco do AVE

Segundo a Sociedade Brasileira de Doencas Cerebrovasculares (SBDC),
fatores de risco sdo aqueles que podem facilitar a ocorréncia do evento. Evitar os
fatores de risco € de grande importancia, pois, diminui a probabilidade de um individuo
vir a ter um episodio da doenca, aumentando o tempo e a qualidade de vida
(LACERDA et al, 2018).

Um estudo multicéntrico, denominado de Inter Stroke, foi desenvolvido em 22
paises dentre eles o Brasil, e identificou os principais fatores, modificaveis e nao
modificaveis, considerados de risco. Os fatores modificaveis séo: hipertenséo arterial
sistémica (HAS), tabagismo, anticoncepcional, drogas, sedentarismo, etilismo,

relacdo cintura quadril elevada, depresséo, estresse psicossocial, fatores cardiacos,
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obesidade e dieta pobre em vegetais e frutas. Os fatores ndo mutaveis séo: idade,
sexo, historico familiar e genética (LOTUFOI; BENSENOR, 2013; LACERDA et al,
2018). Para uma melhor compreensédo, pode-se classificar os fatores de risco em

modificaveis e ndo modificaveis, como mostrado no quadro 1.

Quadro 1 - Fatores de risco do AVE

Riscos modificaveis Riscos ndo modificaveis
Hipertenséo Idade
Diabetes Sexo
Fumo/alcool Etnia

Fibrilacao arterial Hereditariedade

Hiperlipidemias/Dislipidemias

Sedentarismo

Estenose carotidea assintomatica

Fonte: Adaptado de Lyra, 2016.

2.1.4 Quadro clinico do acidente vascular encefélico

As alteracdes ocorrem a nivel celular no tecido encefélico, sendo assim, o
qguadro clinico podera compreender distarbios motores, sensitivos, cognitivos, de
visdo ou de audi¢cdo. O comprometimento do encéfalo pode ser bilateral ou unilateral,
resultando em hemiparesia (paralisia parcial) ou hemiplegia (paralisia total), bem
como poderd ter alteragdo quadriparética ou quadriplégica (RANGEL; BELASCO;
DICCINI, 2013).

Segundo o Ministério da Saude (2013), déficits como heminegligéncia (néo
percepc¢éao de estimulos sensoriais), hemianopsia (perda parcial ou completa da visao)
e apraxia (perda ou irregularidade da coordenacdo motora e muscular), também sao

comuns, dependendo do local afetado. Sintomas como disfagia (dificuldade para
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deglutir), ataxia (perda da capacidade de executar movimentos precisos), diplopia
(visdo dupla), nduseas, nistagmo (tremor na regido ocular) e desmaios (SILVA,;
ALBUQUERQUE, 2017). Os déficits supracitados podem comprometer a capacidade
do paciente de manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida
independente e autbnoma (BARCALA et al, 2011).

2.1.5 Comprometimentos do equilibrio e marcha no acidente vascular

encefalico

Todas as atividades funcionais dependem do controle de tronco como base
para 0 movimento. Apos um AVE, o equilibrio € um dos comprometimentos mais
importantes relacionados a funcionalidade dos individuos. Dois sistemas estao
envolvidos no estabelecimento do equilibrio, o sistema de controle postural que
envolve a orientacdo postural, ou seja, € a capacidade de manter a posicao dos
segmentos corporais em relacdo ao préprio corpo e ao ambiente, e o equilibrio
postural, representado por forcas que agem sobre o corpo buscando equilibrio
corporal durante as ac6es motoras (ANTUNES et al, 2016; COSTA et al, 2014).

Os individuos com AVE apresentam reducao do equilibrio devido a diminuicdo
da estabilidade postural, assimetria da distribuicdo do peso de pé e diminuicdo do
equilibrio dindmico de pé. Esses pacientes apresentam também reducdo nos seus
limites de estabilidade, que é definida como, a distancia maxima que um individuo
pode deslocar o seu peso em qualquer direcdo sem perder o equilibrio. As alteracdes
do equilibrio influenciam diretamente na execu¢do da marcha, aumentando o risco de
guedas, 0 que contribui para 0 aumento da imobilidade e para a perda da capacidade
de realizacdo das atividades de vida diarias (AVDs) (VERMA et al., 2010; FERLA,
GRAVE; PERICO, 2015).

A capacidade de caminhar fica prejudicada em aproximadamente 80% dos
pacientes p6s-AVC, 40% precisam de ajuda para caminhar e 60% séao limitados para
caminhar fora do ambiente doméstico. Cerca de 35% dos pacientes com déficits de
marcha ndo recuperam a fungéo Gtil de caminhar, e 25% s&o inaptos para caminhar
sem assisténcia fisica completa antes alta hospitalar. A hemiparesia provoca padroes
sinérgicos de membros afetados em vez de controle de movimentos articulares
individuais. Entre outros aspectos a serem considerados estao a reparticdo uniforme
do peso corporal bipodal e unipodal. (COSTA et al, 2014; VERMA et al, 2010).
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A marcha hemiparética, apresenta alteracbes biomecanicas e
neuromusculares, devido a espasticidade no hemicorpo afetado. Nesses
individuos observam-se, alteracdes na propriocepcéo, auséncia de seletividade na
de alguns grupos musculares e incapacidade na dissociacdo entre a cintura
escapular e pélvica. As fases de apoio e balanco também sédo prejudicadas, uma
vez que ocorrerdo mudancas nas dindmicas do pé, joelho e quadril,
impossibilitando a marcha de forma util (WESTPHAL et al, 2016).

2.2 FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

O processo de reabilitacdo no pés-AVE tem o objetivo de melhorar a
capacidade fisica, funcional e/ou cognitiva, promovendo a reinser¢ao e reintegracao
das pessoas com deficiéncia a sociedade. A intensidade do tratamento, o periodo de
tempo entre a leséo e o inicio da reabilitacdo séo fatores que influenciam diretamente
na recuperacao funcional ap6s o acometimento. O inicio precoce, da reabilitacdo dos
sujeitos apos um AVE se destaca pela possibilidade de se alcancar melhores
resultados com o tratamento nesse periodo, além de consequente reduzir as
repercussdes negativas relacionadas a capacidade fisicas, funcionais e cognitivas
(MENDES et al, 2016; LYRA, 2016).

Segundo as Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente
Vascular Encefalico do ministério da saude (2013), a Fisioterapia convencional em
pacientes pos-AVE pode ser dividida em trés momentos de intervencao: a reabilitacédo
na fase aguda, na fase poOs-aguda e na fase crbnica. Na fase aguda, dura
aproximadamente trés meses apoés o episédio do AVE, o paciente deve ser submetido
a uma reabilitacdo de baixa intensidade, que auxilia a prevenir ou minimizar possiveis
comprometimentos. Essa intervencao pode ser iniciada logo apds a estabilizacédo do
paciente, que ocorre, geralmente, cerca de 62 horas apos o AVE.

Na fase poOs-aguda ou subaguda, cuja duracdo vai dos trés meses
subsequentes ao AVE até cerca de um ano, é indicada uma terapia intensiva, que
consiste em um minimo de trés horas de reabilitacdo ativa por dia, cinco dias na
semana. Finalmente, na fase cronica, as intervencdes visam melhorias progressivas
no equilibrio, forca, resisténcia e quaisquer outras caracteristicas afetadas (LYRA,
2016; MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Recomenda-se que 0s pacientes em processo



22

de reabilitacdo do AVE tenham acesso a avaliagbes periddicas das suas AVDs,
relacionadas ao seu ambiente comunitario (GUIDELINE, 2018).

Segundo as Diretrizes de atencdo a reabilitacdo da pessoa com acidente
vascular encefalico do Ministério da Saude, (2013), é interessante destacar que a
reabilitacdo busca, acima de tudo, a recuperacdo funcional desses pacientes,
favorecendo a realizacdo das AVDs, independente de auxilio. A reabilitacdo dos
membros inferiores foca na recuperacdo funcional do balanco, do equilibrio, de
transferéncias e da marcha, sendo exercicios comumente utilizados: sentar/levantar,
caminhar; caminhar sobre superficies irregulares, treinos que melhorem a forca
muscular e que auxiliem na adaptacdo a utilizacdo de dispositivos de assisténcia
(LYRA, 2016).

2.2.1 Reabilitacdo motora de membros inferiores p6s-AVE

De acordo com as Diretrizes de atencao a reabilitacdo da pessoa com acidente
vascular encefélico do Ministério da Saude, (2013), uma das habilidades necessarias
para a independéncia nas atividades cotidianas de pacientes pos-AVE é o
sentar/levantar, € importante que haja uma melhora no desempenho dessa habilidade,
sincronicamente com a melhora da forca e da resisténcia muscular do membro
afetado. Durante a reabilitacdo dessa populacdo, deve-se considerar as
compensacdes adaptativas que o0s pacientes utilizam para diminuir suas
incapacidades, tais como: apoiar o corpo, utilizando apenas o0 membro mais forte e
usar o membro superior ndo afetado como um auxiliador para a realizacéo das AVDs,
em especial na atividade de se sentar/levantar.

Os profissionais de Fisioterapia devem estar atentos as atividades realizadas
durante os atendimentos, uma vez que as adaptacOes errbneas persistem, 0s
membros afetados acabam sendo negligenciados e os pacientes nao irdo aprender a
utiliza-los corretamente e acabardo executando as atividades de forma errada. O
aprendizado ocorre por repeticdo, logo, quanto mais o membro afetado é recrutado
durante as atividades realizadas na reabilitacdo, melhor sera o desempenho do
paciente nas tarefas de sentar/levantar e nas demais AVDs, melhorando fungbes

como equilibrio e marcha (LYRA, 2016).
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2.2.2 Reabilitagdo do equilibrio e marcha ap6s-AVE

Os déficits de equilibrio sdo frequentemente encontrados em pacientes que
sofreram um AVE. Dos individuos que sobrevivem 83% cursam com sequelas de
equilibrio apés um AVE agudo (HUNG et al, 2016). A capacidade reduzida de controlar
o equilibrio tem sido associada ao aumento do risco de quedas, portanto, um dos
principais componentes da intervencao de reabilitacdo apds a ocorréncia de um AVE
€ melhorar o controle do equilibrio (FONSECA; SILVA; PINTO, 2016).

O equilibrio € uma habilidade motora funcional de alta complexidade que
depende da conexdo de varios sistemas como, do sistema visual, do sistema
vestibular e somatossensorial. Essas entradas sdo integradas e usadas para
responder antecipadamente aos distirbios posturais (GUIDELINE, 2018). A
manutencdo adequada do equilibrio depende de ajustes permanentes dos sistemas
envolvidos, para tanto, existe uma busca constante de manter o centro de massa
corporal dentro dos seus limites de estabilidade, sendo a estabilidade a habilidade
responsavel por controlar a postura sem alterar a base de suporte (BARCALA, 2011;
FONSECA,; SILVA; PINTO, 2016).

A postura estatica humana é mantida por meio de um processo complexo,
envolvendo varias modalidades sensoriais, que interagem para manter a estabilizacao
postural. As alteracGes de equilibrio sdo frequentes apds um AVE, sendo necessario
avaliar e elaborar metas e planos terapéuticos direcionados. A reabilitacdo do controle
postural € essencial para melhorar o equilibrio, as habilidades de transferéncias,
como, ficar de pé e andar requerendo estratégias de reabilitacdo direcionadas para
organizacao postural, essas estratégias influenciam diretamente na marcha, uma vez
gue a mesma esta intimamente associada com equilibrio (BARCALA, 2011; FERLA;
GRAVE; PERICO, 2015).

A marcha € uma das habilidades primordiais dos seres humanos e apesar de
envolver mecanismos complexos é caracterizada por movimentos suaves, regulares
e repetitivos, com total eficiéncia do sistema neuro-musculo-esquelético. A execucao
da marcha parece simples por ser uma atividade rotineira dos individuos (SANTOS et
al, 2016). A marcha considerada normal € o movimento em que se observa o

deslocamento do corpo para frente de maneira eficiente. Qualquer desvio pode
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acarretar um padrao anormal de marcha. Sendo esta atividade considerada a tarefa
funcional mais complexa dos seres humanos (MORAES, 2018).

A marcha é uma das tarefas de mais dificil aprendizado, porém quando
corticalizada, torna-se praticamente automatica, envolvendo a atuacdo de processos
complexos de musculos e articulagdes, sendo muitas as combina¢cBes de forcas
musculares que podem resultar num mesmo modelo de movimento. A marcha pode
ser definida como uma maneira do individuo se locomover, utilizando os membros
inferiores alternadamente, estando pelo menos um pé em contato com o solo todo o
tempo (SEGURA et al., 2008) Figura 2.

Figura 2 - Locomog&o Humana

e

-

Fonte: Viegas, 2017.

As fases do ciclo de marcha ocorrem desde o ponto de toque inicial de uma
extremidade até o ponto em que a mesma extremidade toca novamente o solo. Cada
extremidade passa por duas fases, uma fase de apoio e uma fase de balanco durante
cada ciclo. A fase de apoio se inicia quando uma extremidade entra em contato com
0 solo e continua enquanto o pé estiver em contato com o mesmo. Esta fase é
responsavel por aproximadamente 60% do ciclo de marcha. Ja a fase de oscilagédo
inicia-se quando o membro inferior descola do solo e termina antes do contato ao solo
do mesmo membro. Essa fase corresponde a cerca de 40% do ciclo de marcha
(SOUSA, 2013).

A andlise clinica da marcha é realizada através de parametros biomecanicos
tais como velocidade, passo e cadéncia. Durante o envelhecimento como também nos
processos patologicos, a marcha sofre alteracdes e perde velocidade, de forma que
individuos com idade =70 anos apresentam reducdes relevantes na velocidade,
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quando comparados a individuos com idade entre 40 e 59 anos, independente do
sexo. A velocidade comum durante a caminhada corresponde a velocidade média
atingida depois de aproximadamente trés passos, sendo calculada pela distancia
dividida pelo tempo (NOVAES et al, 2011).

Na marcha normal, a sequéncia de movimentos depende da sincronia do corpo
ao longo de uma linha de progresséo. Isso depende da atividade muscular e articular
para proporcionar a manutencao da energia fisiologica necessaria. Aproximadamente
75% dos individuos que sofreram um AVE recuperam a capacidade de caminhar,
porém sem o sinergismo muscular adequado. A marcha pés AVE apresenta
alteracOes na fase de balanco e apoio, devido a flexado do tornozelo e a insuficiente
extensdo do quadril, alterando completamente a dinamica da marcha (LOTERIO et al,
2017; NOVAES et al, 2011).

As alteracGes da marcha de pacientes com AVE geram instabilidade no padréo
de caminhada e alto risco de quedas. Frente a isso, alguns métodos e técnicas sao
amplamente utilizados na fisioterapia convencional para reabilitacdo da marcha e do
equilibrio no po6s-AVE, como, Circuito, Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva
(FNP) e balance. Os Circuitos consistem em exercicios realizados em grupos, focados
na pratica repetitiva de tarefas funcionais compostos por caminhada em superficie
instavel, desvios de obstaculos, atividades com apoio unipodal, atividades com bola,
subir e descer degraus, rampas e atividades com dupla tarefa (GUIDELINE, 2018;
FERLA; GRAVE; PERICO, 2015).

A FNP é usada tanto para treinar atividades funcionais como para evitar
deformidades, sendo uma abordagem que trabalha simultaneamente varios aspectos
funcionais. A FNP é um método trabalha, forca muscular, alongamento, flexibilidade,
propriocepc¢ao e ativacdo muscular através de padrées de movimentos tridimensionais
e de suas diagonais de irradiacdo. A FNP promove respostas neuromusculares
atraves da ativacao dos receptores sensoriais relacionados ao movimento e a posicéo
corporal, denominados, proprioceptores, favorecendo o movimento de forma mais
funcional possivel (SANTOS et al, 2016; SILVA et al, 2014).

O balance esta relacionado com o controle do equilibrio através dos ajustes
posturais preparatérios, antecipatérios e compensatorios, esses ajustes
correspondem as mudancas nos padrdes de ativagdo muscular em resposta a

perturbacdes. O primeiro tem por finalidade, minimizar os efeitos mecéanicos da
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perturbacdo esperada, mantendo o equilibrio; o segundo precede as perturbactes
através de posturas e geracdo de forca, permitindo estabilidade durante a execucao
de uma tarefa; O terceiro envolve a capacidade do individuo em recuperar o equilibrio
apos a exposicao a uma perturbacédo externa (YIOU; CADERBY; HUSSEIN, 2012).
No balance, algumas estratégias denominadas de estratégia de tornozelo,
quadril e de passo sdo utilizadas na reabilitacdo do equilibrio. A estratégia de
tornozelo, faz com o que o corpo se desloque sobre a articulacdo do tornozelo com
um movimento pequeno de quadril e joelho. A estratégia de quadril € utilizada quando
a estratégia de tornozelo ndo é eficaz, gerando um movimento amplo e rapido do
quadril e tornozelo. A estratégia de passo € utilizada frente a grandes perturbacdes,
através da ativacdo dos abdutores do quadril e da co-contracéo do tornozelo (YIOU;
CADERBY; HUSSEIN, 2012; CARVALHEIRO, 2010). A figura 3 apresenta as

estratégias de tornozelo (A), quadril (B) e passo (C).

Figura 3 - Estratégias de tornozelo (A), quadril (B) e passo (C).

Fonte: Carvalheiro, 2010.

2.3 SINAIS BIOMEDICOS

Os sinais biomédicos séo registros de espaco-tempo de um evento como um

musculo contraindo, a atividade elétrica, quimica e mecanica que ocorre durante esse

evento fornece sinais que podem ser medidos e analisados. O estudo dos sinais



27

biomédicos fornece informacdes Uteis para o entendimento dos mecanismos
fisiologicos de um evento biologico especifico ou de um sistema que pode ser
relevante na saude. Esses sinais podem ser obtidos de varias maneiras, como por
exemplo, o uso de um estetoscopio para avaliacdo de batimentos cardiacos através
da ausculta dos sons do coracéo de um paciente (ENDERLE; BRONZINO, 2012).
Na ultima década sistemas baseados em sinais biomédicos vém sendo
desenvolvidos para controlar interfaces homem-maquina. Por exemplo, tem crescido
0 uso de sinais de eletromiografia por profissionais de saude (LOTERIO et al, 2017).
Esses sinais também podem ser utilizados para incentivar a interacado entre usuarios
e ambientes virtuais através de interfaces homem-méaquina. O custo dessas
tecnologias esta diminuindo significativamente o que facilita o emprego diversificado
de algumas outras ferramentas tecnoldgicas, que podem ser usadas juntamente com

sinais biomédicos, como € o caso dos acelerdmetros triaxiais (MAGARREIRO, 2014).
2.3.1 Eletromiografia

A eletromiografia (EMG) estuda a atividade elétrica muscular, por meio de um
equipamento chamado eletromiégrafo. Esta ferramenta é capaz de captar o0s
potenciais elétricos desencadeados pela despolarizacdo das fibras musculares em
repouso ou durante uma contracdo. Através dessa tecnologia, € possivel mensurar a
amplitude e a duracao dos potenciais de acao das unidades motoras, além de registrar
e analisar esses dados a fim de avaliar a biomecanica humana. Essa analise &
comumente utilizada para avaliagbes e pode auxiliar na tomada de decisdo do
tratamento fisioterapéutico (MELLO et al, 2017; LYRA, 2016).

O sinal de EMG possui diversas aplicacfes na saude, possibilita a avaliacdo do
sinal produzido pela atividade muscular, auxiliando em processos de reabilitagéo.
Atraves desse sinal € possivel ter informacao sobre a atividade muscular no momento
exato da contracdo (PAZETO; OLIVEIRA; TELES, 2014). O sinal eletromiogréfico &
uma representacdo do campo de potencial elétrico gerado pela despolarizacdo das
fibras musculares, comandadas por motoneurbénios do Sistema Nervoso Periférico
(SNP). O sinal de EMG pode representar o quanto excitadas estdo as Unidades
motoras (UMs), durante o estado de contracdo. (MERLETTI; FARINA, 2016; SOUSA,
2015).
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E importante saber que a andlise e o uso destes sinais em diferentes aplicacdes
devem ser feitos depois de seus respectivos processamentos, pois inicialmente eles
possuem baixa amplitude e aparéncia ruidosa, tornando dificil sua interpretacdo. Para
o tratamento do sinal, as etapas de condicionamento comumente presentes sao as de
amplificacéo e filtragem, as quais podem ser feitas de diversas maneiras. Seja atraves
de hardware, envolvendo confec¢ao de circuitos, utilizando componentes eletronicos;
ou através de software, utilizando filtros e amplificadores nos proprios programas de
processamento; ou ainda contendo os dois recursos, hardware e software (LA
BANCA. et al, 2016; JAMAL, 2012).

Os sinais de EMG podem ser captados por eletrodos intramusculares ou de
superficie, quando é realizada a analise através da eletromiografia de superficie
(EMGSs) os sinais possuem amplitudes em torno de 5mV e quando captados por
eletrodos intramusculares, do tipo agulhas, os sinais possuem amplitudes em torno
de 10mV. Os sinais captados na eletromiografia de superficie possuem maior energia
em frequéncias abaixo de 500Hz e a energia dominante do sinal esta compreendida
entre as frequéncias de 50Hz e 150Hz dependendo de qual grupamento muscular
esta sendo avaliado (SOUZA, 2015; LYRA, 2016).

Diferentes tipos de eletrodos sao utilizados para o registro de EMG de
diferentes musculos do corpo. A forma e o tamanho dos sinais EMG dependem das
propriedades elétricas desses eletrodos. As captacdes musculares nao invasivas
exigem uma preparacdo adequada da pele, que comumente envolve a limpeza do
local, com é&lcool ou aplicacdo de uma pequena quantidade de pasta eletrolitica, que
ajuda a minimizar a impedancia da pele-eletrodo, melhorando a qualidade do sinal
registrado. Para o registro direto de sinais elétricos de nervos e fibras musculares, sdo
utilizados eletrodos percutaneos de agulha, sendo o mais comum o eletrodo bipolar
concéntrico (ENDERLE; BRONZINO, 2012; MERLETTI; FARINA, 2016).

2.4 ACELEROMETRIA

Os acelerdmetros sao instrumentos que medem as vibracdes de uma massa a
partir de uma base de sustentacdo e dos sensores, que captam as oscilacdes e as
transformam em tempo real em sinais elétricos. Esses sensores sdo0 muito precisos
na percepcado de frequéncia e intensidade dos movimentos, dessa forma podem ser

muito Uteis para a avaliagdo dos movimentos humanos. Com a queda no custo e a
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diminuicdo de tamanho, esses dispositivos tornaram-se cada vez mais atrativos para
estudos em diversas areas inclusive as de saude (SILVA, 2013).

A utilizacdo dos acelerbmetros, como ferramenta de analise clinica humana,
pode fornecer informagdes importantes sobre a posi¢cao do corpo, durante avaliacbes
biomecénicas. O uso deste equipamento apresenta como principal vantagem a
objetividade na realizacdo de coleta de dados, permitindo a andlise direta da
movimentacao, auxiliando os profissionais de salude na tomada de deciséo clinica.
Dessa forma, ficando cada vez mais relevante o estudo sobre o uso dos acelerdmetros
como tecnologia de auxilio para a pratica clinica e de reabilitacdo (NEVILLE;
LUDLOW; RIEGER, 2015; SILVA, 2013).

Os acelerébmetros podem ser usados também para medir o movimento durante
as AVDs quando as pessoas estéo fora do ambiente clinico de reabilitacdo, para tanto
podem ser utilizados os acelerobmetros de pulso e os acelerdmetros usados no
tornozelo. Esses dispositivos podem monitorar atividades de passo, durante uma
caminhada, podendo avaliar parametros como, altura, comprimento e largura de
passo. O acelerbmetro € uma alternativa segura e econdémica, além de permitir que
profissionais de salde monitorizem a quantidade e os tipos de movimentos que
ocorrem na vida cotidiana dos pacientes (GUIDELINE, 2018; SILVA, 2013).

E notério o aumento da utilizagdo dos acelerdbmetros em varios estudos e
investigacdes cientificas, fato este que se justifica devido sua evolugéo e reducéo de
custo (SEIMETZ et al, 2012). Pesquisas atuais apontam para o emprego dos
acelerbmetros na analise do movimento humano, podendo-se destacar também o seu
uso na monitorizacao do controle da atividade fisica, na avaliacdo, em reabilitacdo
neuroldgica, para ajustes de padrées anormais dos movimentos e na avaliacdo do
risco de quedas (MAGARREIRO, 2014; NEVILLE; LUDLOW,; RIEGER, 2015).

A cinematica humana ocorre em mais de um eixo de movimento, assim para a
analisar os movimentos humanos da-se a preferéncia aos acelerdmetros triaxiais que
permitem medir o deslocamento e a aceleracdo em cada um dos trés eixos. A
amostragem dos sinais de acelerometria € constituida por trés vetores, onde cada um
representa a aceleracdo do sensor em um dos trés eixos do plano cartesiano, sendo
0 eixo X responsavel por captar os movimentos laterais, o0 eixo Y responsavel por
captar as oscilagdes perpendiculares e o eixo Z é responsavel por captar os sinais

referentes as oscilagbes verticais. Os registros das movimentacdes nos trés eixos
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podem ser plotados em gréficos e esses podem ser digitalizados para processamento
posterior (ROCHA; MARRANGHELLO, 2013).

2.5 JOGOS SERIOS

Os jogos sérios sdo aqueles desenvolvidos com uma finalidade educacional,
ou seja, vao além do entretenimento e da diversdo, mas isso ndo quer dizer que o
jogo nao pode ser divertido. Esses jogos sao utilizados por profissionais de diversas
areas, inclusive da saude. Quando sdo voltados para fins terapéuticos, devem ser
criados com énfase nas necessidades especificas de cada caso isoladamente
(GUIMARAES; SILVEIRA; NUNES, 2013).

Os jogos sérios direcionados para saude surgiram antes mesmo do termo ficar
conhecido. Em 1992, foi desenvolvido um jogo chamado Captain Novolin para ajudar
criancas a controlar a diabetes, que consiste em um super-heroi diabético com a
missao de controlar o nivel de glicose em seu sangue, combatendo o0s inimigos aliens
chamados de Junk food. O jogo ajudava as criancas a consumirem alimentos
saudaveis, prevenindo as crises de glicose (DJAOUTI et al, 2011).

Estudos utilizando jogos sérios abrangem grandes areas das ciéncias da saude
como: Educacdao Fisica, Psicoterapia e Fisioterapia. O emprego desses jogos durante
as sessOes de Fisioterapia pode repercutir positivamente no tratamento desses
pacientes, devido aos beneficios que essas tecnologias oferecem como a
interatividade que esses jogos proporcionam, deixando as atividades realizadas mais
ludicas (BALISTA, 2013; LYRA, 2016).

Sabe-se que, a recuperacdo funcional de déficits neuromotores exige
protocolos de reabilitacdo consideravelmente repetitivos, a fim de induzir a
neuroplasticidade (LOHSE, 2014). Entretanto esses protocolos sado desestimulantes
para 0s pacientes, as vezes, levando ao abandono do tratamento. O uso de jogos
sérios favorece a adesdo as praticas terapéuticas, estimulando os pacientes e
diminuindo o indice de abandono do tratamento, além de aperfeicoar as técnicas
utilizadas de forma convencional (NOVELETTO et al, 2016; BALISTA, 2013).

Os jogos sérios sdo excelentes para serem utilizados tanto na reabilitacdo da
populacao idosa, como na de pessoas com déficits neurologicos, devido a sua forma
ludica de estimular alguns aspectos motores e cognitivos, como a concentragao,

planejamento, percep¢do, o aprendizado motor, coordenagdo e equilibrio. A
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motivacdo proporcionada pelo contato com o ambiente virtual através de jogos sérios
os torna, uma ferramenta importante, que pode favorecer todo o processo de
reabilitacdo (NOVELETTO et al, 2016).

2.6 REALIDADE VIRTUAL

Teoricamente Realidade Virtual € um termo contraditério, ou seja, algo que é
real e virtual ao mesmo tempo, porém pode-se dizer que 0s ambientes virtuais sao,
ao mesmo tempo, reais, tendo em vista que sao realidades alternativas, criadas
artificialmente, mas que podem ser percebidas pelos nossos sistemas sensoriais de
modo semelhante aos ambientes reais. Sao capazes de motivar, ensinar, divertir e
interagir com atividades reais, sem que haja a necessidade de existéncia fisica. Sendo
assim, caracteristicas materiais passam a fazer parte dos ambientes virtuais,
tornando-os cada vez mais préximos da realidade (TORI, R; HOUNSELL, M, S, 2018).

Na literatura existem varias definicdes para RV, isto é em parte, a natureza
interdisciplinar da ferramenta e também ao seu processo de evolu¢cdo. De uma
maneira simplificada, podemos conceituar a RV como uma forma revolucionaria de
interface entre, usuario e computador (HANCOCK, 1995). Trata-se de uma interface
homem-maquina que proporciona a interagdo do usuério com ambientes simulados,
similares aos do mundo real através de jogos interativos, desenvolvidos por
programas computacionais (PENNY et al, 2015).

Através da RV, os usuarios podem desfrutar de experiéncias multissensoriais,
obtendo em tempo real um feedback relacionado ao seu desempenho com o uso do
sistema gameficado. A gameficacdo utiliza recursos como desafios, pontuacoes e
premiacdes, inseridos em atividades com outros fins que ndo a diversdo. (SIN; LEE,
2013; TORI, 2015). Quando utilizada na reabilitagédo a RV, favorece o envolvimento
dos pacientes na pratica de tarefas especificas, devido ao ambiente visual atrativo,
simulado virtualmente, tornando o ambiente mais interessante, aumentando a
motivagdo do usudrio para realizar as atividades propostas (GUIDELINE, 2018).

Pode-se dizer que uma das grandes vantagens de se utlizar a RV nos
protocolos de reabilitacdo, advém justamente do fato que, esses jogos estimulam o
usuario a ponto de favorecer a pratica das atividades propostas em niveis superiores
aos que seriam realizados durante a reabilitacdo convencional. A RV, proporciona

ambientes atrativos e diversificados aos pacientes, durante longos periodos de
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tratamento. De acordo com o grau de imersao do ambiente virtual a RV pode ser
classificada como, imersiva e ndo imersiva (VIANA, 2013).

2.6.1 Realidade virtual imersiva (RVI)

O conceito de Imerséo relacionado a RV, refere-se ao grau de precisdo que um
determinado sistema computacional pode apresentar ao fornecer para o usuério a
experiéncia se sentir em uma realidade diferente daquela na qual este se encontre.
Ou seja, pode ser caracterizada como o nivel objetivo em que um sistema de RV pode
enviar estimulos aos receptores sensoriais dos usudrios. Portanto, é possivel
mensurar e comparar a qualidade imersiva de sistemas de RV (TORI; HOUNSELL,
2018). De acordo com Cummings, et al (2012), as caracteristicas que descriminam a
imersdo sao as seguintes:

a) Qualidade da imagem: Refere-se ao realismo e fidelidade da imagem que
envolve resolucéo, frequéncia, qualidade do mapeamento de texturas e graus
de singularidade da imagem;

b) Campo de visdo: refere-se a perspectiva de visdo que o usuario consegue
alcancar ao interagir com o ambiente virtual;

c) Estereoscopia: possibilidade que o sistema pode ou nao ter para fornecer visao
estereoscopica (imagens tridimensionais).

d) Rastreamento: graus de liberdade, exatiddo, tempo de resposta e outras

caracteristicas referentes a qualidade do sistema de rastreamento.

Os parametros de imersédo supracitados estdo focados no sentido da viséo,
sendo este um sentido muito importante, quando relacionado com sistemas de RV,
porém a imerséo pode ser otimizada quando inseridos os demais sentidos no sistema,
possibilitando uma abordagem mais ampla das caracteristicas que estabelece o nivel
de imersao de um sistema de RV:

a) Abrangéncia: E referente & quantidade de diferentes estimulos sensoriais
fornecidas aos usuarios, como visual, auditiva e tatil;

b) Combinacdo: E referente & combinacdo entre os diferentes estimulos
sensoriais (exemplo: a imagem exibida corresponde ao movimento de

determinada area do corpo, 0 som € sincronizado com a imagem etc.);
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c) Envolvimento: E referente a extensdo em que os sentidos estdo envolvidos
panoramicamente (campo de visdo, audio espacial, rastreamento de
movimentos de areas corporeas, etc.);

d) Vivacidade: qualidade da simulacéo (resolucao, taxa de quadros, iluminacao,
audio etc.);

e) Interatividade: E referente a capacidade que o usuéario tem de interferir no
ambiente, resposta dos elementos do ambiente as acdes do usuario e as
possibilidades de interferéncia em acontecimentos futuros;

f) Enredo: fluéncia, consisténcia e qualidade da narrativa e do comportamento do

ambiente e dos elementos nele presentes.

Dessa forma torna-se possivel, definir e comparar, de forma objetiva o grau de
imersdo que determinados sistemas de RVI podem proporcionar (TORI, R;
HOUNSELL, M, S, 2018).

Sabe-se que a imersdo esta relacionada a experiéncia de fazer parte do
ambiente simulado e isso pode ser intensificado quando os aparelhos utilizados isolam
os sentidos do individuo do ambiente real, ou seja, consiste na sensacao de inclusédo
experimentada pelo usuério num ambiente virtual (PENNY et al, 2015). Comumente,
um sistema imersivo é obtido através do uso de objetos como capacete de
visualizacdo, luvas, telas, 6culos de imersdo, plataformas vibratérias e etc.
Dispositivos ligados aos demais sentidos também sdo importantes para sensacao de
imersao (VIANA, 2013).

A realidade virtual imersiva permite ainda que o usuario da técnica receba
diversos estimulos sensoriais através da interface digital, como estimulos perceptivos,
visuais, auditivos sensoriais, provocando sensac¢des naturais de interagdo com o
ambiente simulado virtualmente. Sendo assim, os individuos realizam suas atividades
em cenarios virtuais, por intermédio de dispositivos tecnoldgicos, porém utilizando seu
conhecimento cognitivo, adquirido previamente de suas experiéncias vividas no
mundo real (BOWER et al, 2014).
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2.6.2 Realidade virtual ndo imersiva (RVNI)

A realidade virtual ndo imersiva (RVNI) é aquela em que o usuario interage com
o0 ambiente virtual de forma parcial, ou seja, o usuario utiliza dispositivos, como por
exemplo, um monitor, porém 0 mesmo continua a sentir-se predominantemente no
mundo real. A interagdo com o sistema de realidade virtual ndo imersiva acontece
principalmente devido a capacidade do proprio usuario em interagir com o ambiente
virtual, fazendo uso de teclados joysticks, entre outros (TORI, 2018; SANTANA et al,
2015).

Nessa modalidade, os movimentos corporais dos usuarios sdo captados pelos
controles ou comandos computacionais, que resulta da capacidade que o individuo
tem em mover objetos, desviar de obstaculos, alterar sons, entre outras. O
envolvimento com o jogo é um dos principais fatores responséaveis pela adesao e
motivacdo do usuério com a técnica, proporcionando aos usuarios resolucbes de
problemas e aquisicdo de habilidades de forma mais atraente e prazerosa,
encorajando assim, um maior niumero de repeticdes de exercicios/atividades pelo
paciente sem que a atividade se torne monétona (POMPEU et al, 2014).

O processo de reabilitacdo apresenta dois pontos importantes: a repeticéo e o
feedback, a repeticdo precisa facilitar as modificacdes benéficas na capacidade das
habilidades funcionais dos pacientes e o feedback precisa ser algo relevante que
propicie ao paciente o engajamento durante a reabilitacdo. Sendo assim, como
recurso terapéutico, a RVNI vem se apresentando como uma ferramenta relevante
para recuperacao motora, por meio de jogos sérios, de forma eficiente e estimulante,
ja que a mesma possibilita um feedback imediato relacionado a evolugéo do paciente
(SILVA et al, 2019; SANTANA et al, 2015).
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3 REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

As revisdes sisteméaticas da literatura sdo estudos com investigagcfes focadas
em questdes bem delimitadas, a fim de identificar, selecionar, avaliar e sintetizar as
evidéncias cientificas relevantes disponiveis. Os métodos para elaboracdo das
revisbes sisteméticas preveem determinado protocolo (GALVAO; PEREIRA, 2014). O
presente estudo compde-se de escopo, questdes da pesquisa, bases de dados,
termos de busca, strings de busca, critérios de elegibilidade e procedimentos de

selecéo de estudos.

a) Titulo: Efeitos da Realidade Virtual no equilibrio e marcha de pacientes pés-
AVE.
b) Objetivo: Investigar o que a literatura aponta como resultados da Realidade

Virtual no equilibrio e marcha de pacientes p6s-AVE.

3.1 ESCOPO

O acidente vascular encefalico (AVE) é a segunda principal causa de morte por
doenca no mundo, no Brasil, atinge principalmente os adultos de meia-idade e os
idosos (NOVELETTO et al, 2016). E o evento patolégico que mais causa
incapacidades funcionais na populacao brasileira, sendo assim considerado um grave
problema na saude publica do pais. O AVE é caracterizado como um evento
neurolégico complexo com aparecimento subito de sinais e sintomas de origem
vascular, podendo apresentar distUrbios focais e/ou globais das fun¢des encefélicas,
com duracao de pelo menos 24 horas (FERLA; GRAVE; PERICO, 2015).

Déficits de equilibrio e da marcha séo frequentemente descritos em pacientes
que sobreviveram a um AVE (HUNG et al, 2016), isso pode ocorrer devido a
alteracbes visuais, vestibulares, sensoriais, somatossensoriais e motoras. As
estratégias utilizadas na reabilitagdo, muitas vezes, ndo séo efetivas, predispondo o
individuo a quedas durante a marcha. Diversas pesquisas mostram que, ap6s um
AVE, 25% - 75% dos pacientes relatam quedas e 10% dos que caem cursam com
sequelas graves, e 73% necessitam de internacéo. A reabilitacdo do equilibrio e da
marcha € indispensavel nestes pacientes (FONSECA, SILVA, PINTO, 2016).

Diversas sao as estratégias utilizadas pela Fisioterapia, que podem auxiliar na

reabilitacdo do AVE, tais como técnicas de facilitagdo neuroevolutiva, treino de
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marcha, treino de equilibrio e terapia orientada a tarefa (FONSECA, SILVA, PINTO,
2016; KARASU, BATUR, KARATAS, 2018). Entretanto, essas estratégias podem ser
desmotivadoras, devido a excessiva repeticdo. Nesse contexto, a realidade virtual
(RV) apresenta-se como um recurso que associado aos protocolos convencionais
pode contribuir com a reabilitacdo do AVE, proporcionando, interacdo, motivacao, e
diversdo durante as intervengées (CALABRO et al, 2017; CARREGOSA et al, 2018).

3.2 QUESTOES DE PESQUISA

Para analisar os titulos obtidos durante a pesquisa, foi necessaria a elaboracgao
de guestionamentos que permitiram filtrar e classificar esses artigos, a fim de obter
informagdes relevantes que corroborem com o0 estudo em questdo. A seguir sao
apresentadas trés questbes que foram norteadoras da avaliacdo dos estudos
selecionados através dessa revisao:

a) Quais os requisitos devem ser considerados para o desenvolvimento de
dispositivos baseados em RV para auxiliar na reabilitacdo de pessoas com
déficits advindos de um acidente vascular encefélico;

b) Quais sao as principais contribuicdes da engenharia para o desenvolvimento
de dispositivos direcionados para pessoas com déficits advindos de um
acidente vascular encefélico;

c) Quais os desafios e ou problemas identificados na literatura relacionados ao
desenvolvimento de dispositivos direcionados para pessoas com déficits

advindos de um acidente vascular encefalico.

3.3 BASES DE DADOS

As bases de dados utilizadas nesse estudo foram selecionadas por se tratarem
das principais fontes de pesquisas nas areas da saude e de engenharias. Foram elas:
Pubmed, IEEE, PMC, ACM, Science direct, Springer, Scopus e Bireme. As buscas por
artigos foram realizadas restringindo o periodo de publicacdo entre os anos de 2014
a 2020. A pesquisa dos artigos foi realizada entre os meses de dezembro de 2018 e
julho de 2019. As palavras-chave utilizadas foram: reabilitacdo, realidade virtual, video
game, acidente vascular cerebral e seus correlatos em inglés. Os descritores

utilizados na busca seguiram a descricdo dos termos MESH/DECS, sendo eles:



37

Stroke, Virtual Reality e exercise therapy. Para o cruzamento dos termos foram

utilizados os operadores boleanos (AND e OR).

3.4 GERENCIADORES DE REFERENCIAS

A pesquisa foi realizada através de dois gerenciadores de referéncias, foram
eles: O Mendeley e o Zotero, esses softwares foram utilizados a fim de auxiliar na

busca e na organizacéo das bibliografias obtidas durante a pesquisa.

3.5 STRING DE BUSCA

Foi utilizada uma string de busca genérica que foi modificada para se adequar
a cada base de dados pesquisada. A string genérica utilizada foi a seguinte:
(rehabilitation) AND (stroke) AND (Virtual reality OR Serious Games OR games). Apés
a finalizacdo das buscas os arquivos foram filtrados para se adequarem ao objetivo

do estudo, os filtros utilizados estéo listados nos critérios de elegibilidade.

3.6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Os artigos selecionados foram avaliados e validados quando se tratavam de
ensaios clinicos randomizados e estudos quase-experimentais. Dado o numero
crescente de estudos abordando a RV como recurso terapéutico para a reabilitacdo
do AVE, foram definidos como critérios de elegibilidade apenas os estudos que
investigaram os efeitos da RV no equilibrio e na marcha de individuos p6s-AVE.
Quanto a populacao selecionada, foram inclusos estudos com individuos de ambos
0S géneros, com idade entre 18 e 60 anos.

Foram excluidos da pesquisa revisfes de literatura, estudos de caso, estudos
observacionais, conferéncias, resumos de artigos publicados em anais de congressos
e cartas ao editor. Foram excluidos também estudos em que o0s participantes
apresentavam idade superior a 60 anos e inferior a 18 anos, outras doencas
neuroldgicas que evoluem com déficits neuromotores associadas ao AVE, bem como

outras formas de tratamento que néo incluissem a RV.
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Foi criada uma tabela com um padrdo Unico para o preenchimento dos
principais dados coletados dos artigos e ap0s as leituras e analises de cada artigo, 0s
revisores preencheram essa tabela igualmente. Desse modo, os estudos foram
selecionados por dois revisores independentes e, na existéncia de discordancia na
selecdo dos estudos, um terceiro revisor foi recrutado para solucionar a néo
concordancia. A tabela desenvolvida abrangia os seguintes dados: autor, ano,
objetivo, amostra, detalhamento da intervencdo e resultados apresentados nos

estudos.

3.7 PROCEDIMENTOS DE SELECAO DOS ESTUDOS

A etapa de buscas nas bases de dados consiste na obtencéo de titulos apés a
realizacdo das buscas nas bases de dados, utilizando a string e a aplicacao de filtros,
como: periodo de publicacao, idioma da publicacao e tipo da publicacdo, bem como a
analise dos critérios de elegibilidade.

A etapa de remocéo de duplicatas consiste na analise do software, que procura
por referéncias duplicadas na totalidade de titulos obtidos. Apds essa verificacdo
mantém-se apenas um titulo e as copias do mesmo séo excluidas.

A etapa de leitura de titulos e resumo consiste na leitura na integra dos
metadados dos artigos selecionados, a fim de remover todos 0os materiais que nao
estejam relacionados ao objetivo do estudo. Apds essa etapa com 0 mesmo objetivo

foi lido na integra a introdugéo e a concluséo do restante de artigos selecionados.

3.8 QUALIDADE METODOLOGICA DOS ESTUDOS

A avaliagdo da qualidade metodolégica dos artigos selecionados foi realizada
por meio da escala PeDro. A escala consiste em 11 questdes sobre o estudo, das
quais 10 sdo pontuaveis, cada item corresponde a 1 ponto quando atinge seu objetivo
com excecdo do item 1 que ndo € pontuado. Desta forma a pontuacao total pode variar
de O (zero) a 10 (dez) pontos, quanto maior a pontuacdo obtida na escala PEDro,
maior é a qualidade metodoldgica do estudo, e estudos com pontuagao superior a 5
sao considerados de boa qualidade metodoldgica (BARROS et al, 2014).
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3.9 RESULTADOS E DISCUSSAO

A busca nas bases de dados estabelecidas resultou em 1.041 estudos, dentre
0s quais 115 foram excluidos por duplicidade, 882 apds a leitura do titulo, 25 pela
leitura da introdugédo e conclusdo e foram selecionados 14 estudos para leitura
completa, apos a mesma 9 estudos foram excluidos. Dessa forma, 5 estudos foram

selecionados para esta reviséo sistematica e estdo apresentados na figura 4.

Figura 4 - Fluxograma de captacdo dos dados do estudo
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Fonte: A Autora, 2019.

Os estudos clinicos elegiveis selecionados para essa revisao sistematica da

literatura foram caracterizados de acordo com as seguintes variaveis analisadas: ano
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de publicagdo do estudo, objetivo, tamanho da amostra, intervengdo e principais
resultados encontrados em cada estudo, conforme mostrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Objetivos, nimero de pacientes, intervencao e principais resultados encontrados em cada

estudo
Autor/Ano Objetivo Amostra Intervencgao Resultados
. . GE: reabilitacdo padrdo de
McEwen et al. Efglto da RV para Totgl. 59 AVE mais RV em pé. Ambos 0s grupos
treinar o equilibriode GE: 30 ) S = apresentaram melhora
(2014) sujeitos com AVE GC: 29 GC: reabilitagdo padrdo do significativa
! ) ' AVE mais RV sentada. 9 )
Fonseca. Silva Efeito da RV no Total: 27 GE: fisioterapia convencional Houve reduc¢éo do risco de
e Pinto (’2016) equilibrio, durante a GE: 14 com RV com Nintendo Wii. quedas em ambos os
marcha. GC: 13 GC.: fisioterapia convencional grupos.
Eficacia de um GC: Treinados na clinica.
programa de . GE: treinados em domicilio.
. R Total: 30 - ,
Lloréns etal. telereabilitacao GE: 15 Os participantes realizaram Ambos 0s grupos
(2015) baseado em RV . 20 sessdes de 45 minutos obtiveram melhoras.
. GC: 15 o
para recuperacéo do com a telereabilitagdo de RV
equilibrio. 3 vezes por semana.
Viabilidade e GC: Fisioterapia O treinamento do equilibrio
Hung et al eficacia do sistema Total: 23  convencional. com o Tetrax associado a
(2(%16) ’ de biofeedback GC: 11 Gl: Fisioterapia convencional reabilitacdo convencional
Tetrax para avaliaro  Gl: 12 mais 20 minutos de treino pode melhorar o equilibrio
equilibrio pés-AVE. com o biofeedback Tetrax. de pacientes com AVE.
Eflcggla ~ da GC: reabilitagéo padrédo para
reabilitacdo do S S S
e . 0 equilibrio, 2 a 3 horas por A reabilitacdo do equilibrio
equilibrio pos AVE dia, 5 dias por semana utilizando o Wii Fit pode ser
Karasu, Batur  através do Nintendo Total: 23 ! por ser N - p
P . N ) GE: Reabilitacdo padréo util ao tratamento
e Karatas Wii Fit® associado a GE: 12 ; X I -
(2018) reabilitaco GC11 mal_s'2(_) min de exercicio de trad!(flonal para rpglhorar 0
convencional ' equilibrio, com o Wii Fit e o equilibrio estatico e
) Wii Balance Board, 5 dias por dinamico.

semana, por 4 semanas.

Fonte: A Autora, 2019.
GC: Grupo controle; GE: Grupo experimental; RV: Realidade virtual; AVE: Acidente vascular
encefélico.

De modo geral, os estudos dataram de 2014 a 2018, com tamanho de amostra
variando de 23 q 59, investigando os efeitos da realidade virtual na marcha e equilibrio
de pacientes pos-AVE. Alguns artigos incluiram desfechos como, forca, espasticidade
e funcdo nas atividades de vida diérias, esses desfechos ndo foram analisados por
este estudo por nao se tratarem do objetivo do mesmo. O estudo revelou que a RV é
uma terapia util na reabilitacdo da marcha e do equilibrio de pacientes p0s-AVE,
guando realizada em associa¢cdo com a reabilitagcdo convencional.

Os artigos foram agrupados de acordo com a avaliacdo de qualidade
metodoldgica, conforme andlise dos itens da escala PEDro. Os itens sdo: 1. Critérios
de elegibilidade, 2. Alocacdo aleatoria, 3. Sigilo na alocacdo, 4. Similaridade dos
sujeitos, 5. Amostra cega, 6. Terapeutas cegos, 7. Avaliadores cegos, 8. Desfecho em
85% dos sujeitos, 9. Tratamento ou controle conforme alocagao, 10. Pelo menos um

resultado-chave intergrupos e, 11. Medidas de preciséo e variabilidade. Dos cinco
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estudos analisados quatro foram considerados como dede boa qualidade. O resultado
dessa andlise pode ser visualizado no Quadro 2.

Quadro 2 - Avaliacao metodolégica dos estudos pela escala de PEDro

Autor/ano 1 |2|3]a|5|6|7]|8]|9]10]11 |Pontuacdo
total
McEwenetal. 2014y | X | 1 |1 | O]t |01t )0O 7110
Fonseca, Silva e X|(141(0|2}j0j0|21]|1|1]O0 6/10
Pinto (2016)
Liorénsetal. 2015) | X | 1|19ttt d 9/10
Hung et al. (2016) X 1p0p1)p010p011)11 140 4/10
Karasu, Batur e X i1j1|j12,0(0j0}j2 1|1 1 7/10
Karatas (2018)

Fonte: A Autora, 2020.

McEwen et al. (2014) examinaram o efeito de um programa de reabilitacéo
convencional de AVE associada a RV para treinar o equilibrio, mobilidade e
comprometimento motor de pacientes internados em uma unidade de reabilitacdo
para AVE. Participaram do estudo 59 pacientes com AVE que foram randomizados
entre o grupo experimental (GE) com 30 individuos e controle (GC) com 29. O GE
recebeu terapia de reabilitacdo padrdo de AVE, além de um programa de exercicios
de RV que desafiava o equilibrio (por exemplo, treinamento de futebol, snowboard)
realizado em pé. O GC recebeu terapia de reabilitacdo padrdo do AVE mais a
exposicdo a RV idénticos, porém os jogos nao desafiaram o equilibrio (realizados na
posicao sentada). Todos os individuos foram avaliados antes, imediatamente e apés
1 més de intervencao.

As medidas do estudo foram: o teste Timed Up and Go (TUG), o teste de
caminhada de dois minutos (TMT) e o dominio da perna da escala de avaliacdo de
AVE Chedoke McMaster. O estudo mostrou que ambos o0s grupos obtiveram melhoras
com os tratamentos propostos. No entanto, houve uma melhora maior no GE que
utilizou a adicdo da intervencdo de RV em pé. Contudo a diferenca nas melhorias
entre 0s grupos néo foi significativa em todos as medidas. Isto pode ser explicado pelo

fato de que o estudo teve um nimero pequeno em sua amostra. A analise do poder
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post hoc sugere que seria necessario adicionar 20 individuos por grupo neste estudo
para que houvesse significAncia estatistica.

Fonseca, Silva e Pinto (2016) realizaram um estudo a fim de averiguar os
efeitos da RV aplicada em conjunto com a utilizacdo de exercicios convencionais de
Fisioterapia para no equilibrio, durante a marcha e no numero de quedas em
individuos com sequelas de AVE. Este estudo realizou um ensaio clinico
randomizado com 27 pacientes de ambos 0s sexos, com hemiparesia decorrente
do AVE, com faixa etaria de 18 a 65 anos. Os pacientes inclusos na pesquisa foram
randomizados em grupos de dez por lote por meio do programa RANDOM.ORG, o
agrupamento foi realizado por uma terceira pessoa a fim de preservar a ocultacao da
alocacao.

O grupo experimental (GE) contou com 14 pacientes e realizou o tratamento
com o protocolo de exercicios fisioterapéuticos convencionais em associa¢cdo com a
reabilitacdo virtual que fez uso da plataforma Nintendo Wii, e o grupo controle (GC)
obteve um numero total de 13 pacientes que realizaram o protocolo de Fisioterapia
convencional. Os pacientes foram acompanhados durante 20 sessdes de Fisioterapia,
duas vezes por semana com duragcdo de uma hora cada sessédo. As avaliacdes do
equilibrio e a investigacdo do niumero de quedas ocorridos tiveram avaliacdes antes e
no final do estudo, que teve duracdo de aproximadamente 3 meses.

Os jogos utilizados no estudo foram o ténis, futebol, bambolé e boxe, realizados
por um periodo de 12 minutos em cada sessédo, com um intervalo de 1 minuto entre
eles. As intervengdes com o protocolo de Fisioterapia convencional consistiram em
alongamentos de membros superiores, atividades de mobilizacdo do tronco ambas
por 10 minutos; movimentos em diagonal por 15 minutos; treino de equilibrio em pé
em superficie estavel e instavel por 10 minutos; treinamento de marcha livre por 10
minutos e treino com obstaculos.

O estudo utilizou como medida de avaliagdo o teste de avaliagdo do equilibrio
da marcha e risco de quedas, o Dynamic Gait Index (DGI). A partir dessa avaliacdo a
pesquisa pode mostrar que em ambos 0s grupos, o numero de quedas foi reduzido
apos a intervencdo, mas essa diferenca foi estatisticamente significativa apenas
nos individuos que fizeram parte do grupo de tratamento. Ja na analise intergrupos,
ndo houve diferenca significativa no equilibrio durante a marcha apds o protocolo

de reabilitagdo, bem como na reducgéo da incidéncia de quedas.
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Lloréns et al. (2015) realizaram um estudo cego, randomizado e controlado a
fim de avaliar a eficacia clinica de um programa de telereabilitacdo baseado em
realidade virtual (RV) para recuperacdo do equilibrio de individuos
hemiparéticos devido a um AVE, comparando a realizacdo do programa em ambiente
clinico e domiciliar. Avaliaram e compararam ainda as despesas geradas nos dois
programas.

Foram incluidos no estudo, 30 participantes, 15 no grupo controle (GC),
treinados na clinica e 15 no grupo experimental (GE) treinados em domicilio. Os
participantes foram submetidos a vinte sessdes de treinamento de 45 minutos com o
sistema de telerreabilitacdo, realizado 3 vezes por semana. As sessdes foram
constituidas de seis repeticdes de 6 minutos cada com intervalos de 90 segundos
entre elas.

O equilibrio foi avaliado antes, apds e um més apas a terapia, através da Escala
Lde Equilibrio de Berg (BBS), pela mobilidade de Avaliacdo orientada para o
desempenho do equilibrio subescala (POMA-B), da avaliagcdo da mobilidade orientada
para o desempenho da marcha, subescala (POMA-G), pela Avaliacdo do balanco de
Brunel (BBA) e de 2 questionarios sobre a experiéncia com o sistema. O estudo
sugere que ambos o0s grupos obtiveram melhoras apdés o tratamento, sem que
houvesse nenhuma diferengca no progresso entre 0s grupos. A intervencdo com a
telereabilitacdo pode ser econdmica dependendo do cenario.

Hung et al. (2016) investigaram a viabilidade e a potencial eficacia do sistema
de biofeedback Tetrax para o treinamento de equilibrio em pacientes com acidente
vascular encefélico crénico. Participaram do estudo pacientes com AVE que foram
randomizados para os grupos controle (GC) com 11 participantes e para 0 grupo
intervencao (Gl) com 12 participantes. Todos os participantes receberam treinamento
de reabilitagdo convencional, porém para o Gl foi adicionado 20 minutos de treino de
equilibrio com o biofeedback Tetrax, 3 vezes por semana durante 6 semanas. Todos
os individuos foram avaliados antes e ap0s a intervencgao.

A viabilidade do biofeedback Tetrax para treinar o equilibrio em pacientes com
AVE foi o desfecho principal do estudo, focando na adeséo, seguranca e satisfacédo. A
adesao foi representada pela presenca na sesséo. A seguranca foi avaliada por meio
do registro de eventos adversos, a satisfacao foi avaliada no final da intervencéo pelas

escalas Likert de (5) pontos para avaliar o prazer, a motivacao e a utilidade dos jogos,
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sendo (1) “discordo totalmente” e (5) “concordo totalmente”. Também foi solicitado aos
participantes que comparassem o prazer e a utilidade dos jogos e do treinamento com
a reabilitacdo convencional.

A eficacia dos jogos foi avaliada por testes envolvendo a fungéo do corpo e os
dominios de atividades. As atividades de equilibrio foram avaliadas pelos testes Timed
Up and Go (TUAG) e Forward Reach (FR). Os achados sugerem que o treinamento
do equilibrio com o Tetrax associado a reabilitacdo convencional pode melhorar o
equilibrio de pacientes com AVE cronico tanto na funcao corporal como nos niveis de
atividades. Contudo existe a necessidade da realizag&o de mais estudos para fornecer
dados mais robustos sobre a eficacia desta intervencao.

Karasu, Batur e Karatas (2018) investigaram a eficacia da reabilitacdo do
equilibrio p6s AVE por meio do Nintendo Wii Fit® associado a reabilitacdo
convencional. Vinte e trés individuos foram randomizados ficando 12 para o grupo
experimental (GE) e 11 para o grupo controle (GC). Ambos 0s grupos realizaram
reabilitacdo convencional para do equilibrio, por 2 a 3 horas por dia, 5 dias por
semana. Para o GE foram adicionados 20 min de exercicio de equilibrio, com o Wii Fit
e o Wii Balance Board, 5 dias por semana, por 4 semanas. As avaliagcdes foram
realizadas antes, depois e apds 4 semanas da conclusdo do estudo (follow-up), por
um avaliador cego para ambos os grupos.

Os desfechos primarios foram a Escala de Equilibrio de Berg (BBS), Teste de
Alcance Funcional (FRT), Escala de Avaliacdo Postural para Pacientes com AVE
(PASS), Teste Timed Up and Go (TUG) e indice de Equilibrio Estatico (SBI). Os
desfechos secundarios foram as oscilacfes posturais, avaliadas com Emed-X (Novel
GmbH, Munique, Alemanha) e a transferéncia de medida de independéncia funcional
(FIMt) (FIMt; 3 itens: cama, cadeira, cadeira de rodas; vaso sanitario;
banheira/chuveiro) e locomocéao (FIMI; 2 itens: Walk/cadeira de rodas; Escadas).

Este estudo mostrou que a reabilitagdo do equilibrio baseado no Wii Fit pode
ser uma terapia adjunta Gtil ao tratamento tradicional para melhorar o equilibrio
estético e dinamico, a capacidade motora funcional e a independéncia em pacientes
com AVE. No entanto, os resultados desta pesquisa (com uma amostra pequena)
devem ser vistos com cautela e como base para futuras pesquisas para estabelecer

a eficacia comparativa dessa abordagem terapéutica na reabilitacdo do AVE.



45

3.10 PROPOSTA DE SOLUCAO

A partir da analise anterior, embasada pela literatura que aponta alguns
beneficios da RV em individuos que sofreram um AVE e, também, da escassa
quantidade de estudos definidos nessa &rea, essa pesquisa propde o0
desenvolvimento de um protétipo de uma interface homem-maquina, utilizando
recursos de realidade virtual ndo imersiva, acelerometria e eletromiografia a fim de
auxiliar a reabilitacdo da marcha e do equilibrio p6s-AVE.

Essa interface sera direcionada para esse publico e levard em consideracao
aspectos especificos da reabilitacdo do AVE. A interface é capaz de fornecer ao
terapeuta e ao usuério um feedback visual e auditivo, em tempo real, durante a
execucao da atividade funcional, dessa forma, motivando-o cada vez mais a praticar
a atividade e aperfeicoa-la. Sera possivel também o armazenamento de dados para
analise posterior pela autora, visando possiveis adaptacdes, calibracdes e avaliacdes
periddicas da evolucdo do paciente.
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4 METODOLOGIA

A metodologia dessa pesquisa foi dividida em etapas a fim de fornecer um
melhor entendimento de todos os procedimentos realizados, a sequéncia sera descrita

abaixo.

4.1 DESENHO E LOCAL DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de desenvolvimento tecnoldgico seguido de testes de
funcionamento e usabilidade. O teste de usabilidade apresenta um desenho
transversal com amostra por conveniéncia. A pesquisa foi realizada no laboratério de
Interface Homem Maquina da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
localizada na no Av. da Arquitetura, s/n - Cidade Universitaria, Recife - PE, CEP,
50740-550 e na Clinica Rogério Antunes, unidade Boa Viagem, localizada na Rua
Almirante Batista Ledo, 169, Boa Viagem, Recife - PE, CEP, 51130-070.

4.2 PROCEDIMENTOS DAS ETAPAS DO ESTUDO

A presente pesquisa foi realizada em quatro etapas, onde a primeira foi
composta pela realizacdo de um estudo piloto a fim de identificar e caracterizar as
faixas de frequéncia para selecionar os filtros de EMG na construg¢édo do protétipo. A
colocacdo dos eletrodos seguiu o protocolo do consércio europeu denominado
SENIAM que padroniza os locais de colocacdo, os tipos e a distancia entre os
eletrodos.

A segunda etapa foi dedicada ao desenvolvimento do instrumento, que contara
com um hardware e um software. Apos essa etapa foram realizados os testes de
funcionamento dessas ferramentas que ocorreram no Laboratério de Interface
Homem-Maquina da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), participaram dos
testes integrantes do grupo de pesquisa do Programa de Pods-graduacdo em
Engenharia Biomédica.

A terceira etapa foi composta pela coleta de dados através dos testes de
usabilidade com os participantes voluntarios da pesquisa, a fim de verificar a
viabilidade do uso do instrumento. Inicialmente, os participantes realizaram uma

transferéncia da postura sentado para de pé seguida de uma caminhada. Na
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sequéncia responderam a um questionario que avalia a usabilidade do equipamento.
A etapa final sera dedicada a interpretacdo dos resultados obtidos através do System

Usability Scale.
4.2.1 Primeira etapa: estudo piloto

Um estudo piloto foi realizado com 10 individuos, sendo 5 do sexo masculino e
5 do sexo feminino, 0s quais pertencem ao grupo de pesquisa em Engenharia
Biomédica da Universidade Federal de Pernambuco (GPEB-UFPE). O piloto teve o
objetivo de reproduzir os métodos planejados para a coleta de dados definitiva, além
de identificar e caracterizar as faixas de frequéncia da EMG a fim de adaptar os filtros
adequados. A colocacao dos eletrodos seguiu o protocolo do consércio europeu
denominado de Surface EMG for the Non-invasive Assessment of Muscles (SENIAM).

Para captacdo dos dados de EMG utilizou-se eletrodos bipolares, passivos e
descartaveis, previamente a fixacdo dos eletrodos a pele do participante foi
higienizada com alcool 70% e tricotomizada. Os eletrodos foram colocados no
membro inferior dominante do participante, posicionados medialmente no musculo
quadriceps, paralelamente as fibras musculares e separados entre si por uma
distancia de vinte milimetros, seguindo as recomendacdes do protocolo SENIAM.
Apenas o eletrodo de referéncia ndo seguiu o protocolo e foi posicionado sobre a crista
iliaca, ficando mais préximo dos demais, para melhorar a qualidade do sinal.

Foi realizado um teste chamado de senta/levanta com cada voluntario, o
procedimento foi o seguinte: o participante foi orientado sobre como seria executada
a tarefa, sendo o teste realizado em uma cadeira que ajustava a altura, de acordo com
a necessidade de cada participante. A tarefa foi dividida em dois momentos, no
primeiro momento o participante fez um movimento isométrico mantido por 8
segundos, partindo da posicdo sentada com joelho em 90° para a posicdo de
semiflexdo com o joelho em 60°.

No segundo momento o participante partia da posi¢cdo sentada com joelho em
flexdo de 90° para a posi¢cdo de quase de pé com o joelho em 40°, sendo dado um
descanso de 2 minutos entre cada isometria nas duas angulacdes verificadas. As
medicdes das angulacdes estudadas foram feitas utilizando um goniémetro universal.
Os eletrodos utilizados foram da marca 3M, modelo 2223BRQ, todos o0s participantes

estavam calgados com sandalia do tipo chinelo de dedo e seguiram 0 mesmo roteiro.
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A figura 5 ilustra a sequéncia das angulagfes testadas durante o estudo piloto
realizada na posicao de sentado para de pé em 90° (A), 60° (B) e 40° (C).

Figura 5 - Sequéncia das angulacdes do teste de sentado/pé em 90° (A), 60° (B) e 40° (C)

Fonte: A Autora, 2019.

AplOs a extracdo dos sinais de EMG, coletados de cada participante, foi
realizado o processamento dos dados, para esta etapa foi utilizada a transformada de
Fourier para converter os sinais do dominio do tempo para o dominio da frequéncia.
Com isso foi realizada a analise da frequéncia e obtida a faixa de frequéncia ideal para
a aplicacao no grupamento muscular especifico. Para o processamento dos sinais foi

utilizado um ambiente de programacao de calculos matematicos de uso geral.
4.2.2. Segunda etapa: desenvolvimento do instrumento

Com relagéo ao instrumento, esse foi desenvolvido a partir do equipamento de
SOUZA, (2015), o qual foi modificado para as necessidades da presente pesquisa.
Inicialmente esse equipamento base foi utilizado em conjunto com um aplicativo que
apresenta tanto sinais de EMG quanto de eletrocardiograma (ECG) na tela de um
smartphone. Para esta aplicacdo o equipamento € composto por 2 canais de EMG,
um acelerédmetro, um maédulo bluetooth, um software para plotagem dos dados dos

sinais obtidos, um jogo de realidade virtual ndo-imersiva e um firmware.
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4.2.3 Segunda etapa: desenvolvimento do software

O software foi desenvolvido apds o término do estudo piloto e contou como uma
juncao de 3 subsistemas, um sistema de recepc¢dao via Bluetooth, um de interpretacao
e analise de dados, e uma interface de visualizacdo dos dados em formato gréfico.
Como é ilustrado na Figura 6, o sinal medido pelo sensor é enviado para o software
por meio do protocolo Bluetooth, em seguida. Apés receber os dados, um vetor serial
do tipo Buffer (armazenamento) € criado para realizar o armazenamento dos dados
dos sensores. Os dados no vetor do tipo buffer sdo enviados para o algoritmo de

Interpretacdo e andlise, que sdo responsaveis por gerar os graficos na interface.

Figura 6 - Viséo geral do sistema
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Fonte: A Autora, 2020.

O sistema de recepcdao via Bluetooth foi desenvolvido com base em sistemas
operacionais, com dispositivos de entrada e saida conectados ao computador via
protocolo Bluetooth, sendo percebidos pelo sistema como portas seriais. Apos o
recebimento dos dados, estes sdo armazenados em um buffer e enviados ao sistema
de analise e interpretagdo e para a interface. Isso é feito para evitar perdas de
processamento ocasionadas por possiveis processos de lentiddo provenientes da
interface. Para a padronizacdo das mensagens foi desenvolvido um protocolo que
segue um formato de mensagem especifico executado pelo sistema de recepcéo.

No formato da mensagem, os dois primeiros bytes sdo as flags de inicio, que
representam o inicio do envio de uma medicdo feita pelos sensores em um
determinado momento no tempo. As flags de inicio sao utilizadas para organizar e
reiniciar a comunicagdo por parte do receptor para que a sequéncia de recebimento

definida pelo formato de mensagem seja obedecida e os dados sejam corretamente



50

armazenados. Posteriormente ao envio das flags, é feita a leitura dos sensores. As
informacgdes fornecidas por cada eixo do sensor sdo compostas por 2 bytes.

O sistema de analise e interpretacéo, implantado em hardware, € formado por
dois algoritmos que estdo sempre em execucao, com funcao de detectar se o individuo
esta em pé ou sentado e se um passo foi dado. Para o desenvolvimento dos
algoritmos e escolha de parametros para a interpretacéo de cada tipo de detecgéo,
foram analisados graficos gerados a partir de testes de usabilidade, onde cada gréafico
foi rotulado de acordo com o0 movimento executado, a fim de encontrar um padréo nos
dados. Os algoritmos identificam os padrdes e notificam o acontecimento das agodes,
automatizando o processo de deteccédo das atividades realizadas por parte do usuario.

O funcionamento desse sistema acontece a partir de variacdes nos sinais,
captadas pelos sensores, em funcao das acdes do usuario, ou seja, quando ocorre
uma variacdo, o sinal é entregue ao sistema de recepcdo via Bluetooth onde é
executada uma analise para classificar a variacdo recebida como, o usuario deu um
passo, ou levantou, ou continua de pé, ou sentou, ou continua sentado. Esta analise,
esta descrita pelo fluxograma apresentado na Figura 7. Quando a variacao acaba o
sistema fica em espera até que outra variagdo ocorra. Na interface do sistema pode-
se visualizar dados dos sensores e ajustar, os parametros de calibracao.
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Figura 7 - Fluxograma do o sistema de analise e interpretacdo dos dados
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Fonte: A Autora, 2019.

4.2.4 Segunda etapa: desenvolvimento do firmware

O firmware do equipamento desenvolvido no ambiente MBED-online, conta
com o protocolo de comunicacéo 1°C para a recepcdo de dados, advindos do sensor
de acelerometria, protocolo de comunicacdo UART para transmissao dos dados
processados para o Bluetooth e conversdo analégica para digital das aquisicoes de
EMG. Uma variavel chamada de “contador” armazena a quantidade de vezes que sao
realizadas as leituras de acelerometria e EMG. Cada eixo do acelerébmetro e cada o
canal de EMG possuem uma variavel individual a qual soma o valor atual de leitura
com o valor anterior.

Quando a variavel “contador” chega ao numero 20, ou seja, quando sao
realizadas 20 leituras consecutivas do acelerdmetro e dos canais de EMG, as
variaveis de cada eixo e de cada canal séo divididas por 20 obtendo assim a média
individual. Os dados de EMG e do acelerébmetro sdo adquiridos com uma taxa de
amostragem de aproximadamente 6000 Sample per seconds (SPS), amostras por
segundo, pés calcular a média dos valores a transmisséo é realizada a uma taxa de

300 SPS. Um diagrama de bloco desse firmware pode ser visto na figura 8.
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Figura 8 - Diagrama de bloco do esquematico de firmware do equipamento
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Fonte: A Autora, 2019.

O numero de 20 leituras utilizado para gerar a média das aquisi¢des, foi definido
apos testes de comunicacao entre o hardware e o software a fim de obter estabilidade
na transmissdo e recepcdo, além de uma baixa variacdo do sinal causada pelos
ruidos. Inicialmente quando os valores foram enviados na maxima transmissédo do
microcontrolador a comunicac¢ao nao foi estavel, sendo necessario ajustar reduzir a
velocidade de transmissédo, aumentando a quantidade de termos no calculo da média.
Chegando préximo do numero de 20 termos, foi possivel observar uma comunicacao

estavel e uma suavizacdo das curvas que estavam com interferéncia de ruidos.
4.2.5 Segunda etapa: desenvolvimento do hardware

O hardware do equipamento de EMG contém basicamente filtros passivos e
amplificadores, sendo estes componentes projetados para realizar o condicionamento
do sinal elétrico entre o microcontrolador e o musculo especifico do trabalho. O
condicionamento do sinal é realizado pela respectiva ordem de circuitos eletrdnicos:
um amplificador de instrumentacdo que aumenta o sinal em 495 vezes e atenua o

ruido de modo comum, um filtro passa alta com frequéncia de corte de 7 Hz e um filtro
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passa baixa com frequéncia de corte de 124 Hz, e um amplificador com ganho de 56
vezes e taxa de rejeicdo de modo comum, Common-mode Rejection Ratio (CMRR)
de 120 dB. Os filtros foram utilizados a fim de atenuar os ruidos que ocorrem durante

as aquisicdes. A figura 9 demostra o digrama de bloco do esquematico do hardware.

Figura 9 - Diagrama de blocos de esquematico do hardware
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Fonte: A Autora, 2019.

O funcionamento do hardware pode ser simplificado nas seguintes etapas: 0s
eletrodos posicionados nos musculos enviam 0s sinais para o eletromiégrafo, esses
sao filtrados e amplificados, apds isso sdo processados pelo microcontrolador
juntamente com os sinais da acelerometria. Esses sinais sdo transformados em dados
gue, por fim, serdo enviados para um computador, como ilustrado na figura 10 que
apresenta a Comunicacéo dos sinais de EMG e acelerometria com o computador via
modulo bluetooth HC - 05, sendo sua comunicacdo mantida por até 10 metros de

distancia sem barreiras.
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Figura 10 - Comunicacéo dos sinais de EMG e acelerometria com o computador via bluetooth

>} L

Fonte: A Autora, 2019.

A figura 11 representa um resumo de todo o sistema de aquisi¢cdo de dados de
acelerometria e EMG, bem como a localizac&o dos eletrodos e o processo de envio
via Bluetooth para um computador. Esses dados podem ser enviados para qualquer
outro dispositivo, que possua comunicacao Bluetooth, como é o caso de um notebook

ou um telefone celular.

Figura 11 - Sistema de aquisi¢do de dados de acelerometria e EMG

MCU — Bluetooth |—» | Software

Acelerdmetro - Lombar
EMG - Quadriceps

Fonte: A Autora, 2019.

A plataforma escolhida para realizar o processamento foi a FRDM-KL25Z,
que utiliza o MCU KL25Z128 com core ARM Cortex MO+ com 128KB de memoria flash
e 16KB de memadria SRAM, que pode rodar em uma frequéncia de operacao a 48MHz,
da marca Freescale. A escolha foi baseada nas propriedades da plataforma, que tem
como principal caracteristica um bom desempenho aliado a um baixo consumo de
energia, permitindo utilizar bateria alcalina de 9 V, recarregavel com autonomia de

aproximadamente duas horas, 0 que o tornou a opcéo adequada para o estudo.
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A plataforma FRDM-KL25Z, esta equipada com um acelerdbmetro do modelo
MMAB8451Q, fabricado pela NXP, este acelerdmetro possui trés transdutores: um para
0 eixo X, um para o eixo Y e outro para o eixo Z. A aceleracdo de cada eixo &
convertida para tensdo através dos transdutores. Essa plataforma também possui 6
conversores de analdgico para digital (ADCs), resolucdo de 16 bits. A plataforma
FRDM-KL25Z, utilizada nesse estudo esta ilustrada na figura 12.

Figura 12 - llustracdo da plataforma FRDM-KL25Z

Fonte: A Autora, 2019.

4.2.6 Segunda etapa: Desenvolvimento do Jogo

O ambiente de desenvolvimento escolhido para desenvolver o jogo foi o Unity
3D, que é um completo sistema de desenvolvimento de games multiplataforma. Utiliza
uma engine de renderizacao que se integra com um conjunto completo de ferramentas
intuitivas, podendo ser utilizada para a criagéo de todas as modalidades de jogos. A
Unity aceita as linguagens de programacao c# e Javascript para criacdo dos scripts
dos jogos (SILVA; LOPES; CARVALHO, 2016). O design grafico do jogo sera em 2D
a fim de motivar o usuario a realizar as atividades propostas, favorecendo um maior
namero de repeticoes.

O jogo conta com uma unica fase e sua pontuacéo pode variar de 0 ao infinito
e € adquirida de acordo com a execucao da atividade realizada. A dificuldade do jogo

e fixa, dessa forma a pontuacao do usuario tende a aumentar de acordo com o numero
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de repeticOes realizadas, tendo em vista que as atividades sao aperfeicoadas com a
repeticdo, a medida em que o0s objetivos sdo atingidos os participantes séo
recompensados com 0 aumento a sua pontuacao e pelo biofeedback visual e auditivo
apresentado através dos meios de projecao. O jogo apresenta abas para insercao de
dados gerais dos usuarios, calibracdo de parametros individualizada, considerando os
diferentes niveis de condig&o fisica dos participantes e uma aba final de pontuacao

atingida. A figura 13 apresenta um diagrama com o processo do jogo em fases.

Figura 13 - Diagrama de blocos apresentando o processo de jogo em fases
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comandos auditivos e visuais

Tela final Projecdes finais sobre desempenho

Fonte: A Autora, 2020.

O cddigo do jogo é estruturado em diferentes moédulos, cada qual responsavel
por uma funcdo macro do jogo. Essa estrutura podera ser visualizada de forma
simplificada pelo fluxograma apresentado na figura 14. O primeiro € responsavel por
captar, através de uma porta serial do computador todos os sinais recebidos pelo
bluetooth. Apds a captacao, este modulo transforma nameros binarios em uma lista
de coordenadas e armazena em uma estrutura de dados acessada pelo proximo
maodulo.

O segundo médulo acessa a estrutura de dados, na qual as coordenadas estao
inseridas, para transforma-los em comandos do jogo. Este modulo armazena os

comandos das coordenadas e traduz os dados numéricos em atividades funcionais,
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como levantou, Andou e Sentou. Para isto utilizaram-se o0s sinais da acelerometria,
gerados atraveés dos movimentos executados pelo usuario em tempo real.

Um terceiro modulo acessa e analisa os dados ja traduzidos e interpretados, a
fim de identificar se o comando esta de correto para que o personagem progrida. Caso
0 participante tenha executado o movimento correto, este Ultimo modulo entrega o
comando a interface, indicando que o personagem pode prosseguir no jogo, caso
contrario 0 jogo ndo segue até que a atividade seja corrigida. Esses comandos séo
utilizados como base para o biofeedback visual e auditivo, apresentados na interface
do jogo. Para a apresentacao da nota final do usuario, séo utilizados os dados gerados
a partir dos sinais advindos da EMG.



Figura 14 - Fluxograma do funcionamento do jogo
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4.2.7 Terceira etapa: Procedimento de coleta

Esta etapa da pesquisa teve parecer favoravel do comité de ética em pesquisa
com seres humanos do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CCS/UFPE) obtendo o n°: 16292819.3.0000.5208 (ANEXO 1). Aos
individuos interessados em participar foi solicitada a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) atendendo as normas do conselho de Etica
e Pesquisa em Seres Humanos e as normas do Ministério da Saude conforme a
resolucéo 466 de 12 de dezembro de 2012 (APENDICE 1).

Como critérios de inclusédo foram admitidos individuos de ambos os sexos, com
idade entre 25 e 65 anos, sem deformidades que impossibilitem as atividades
sugeridas. Foram excluidos da pesquisa individuos que utilizam dispositivos auxiliares
durante a marcha, afasicos, com deformidades de punho e tornozelo, com hipertenséo
arterial sistémica (HAS) descontrolada, doencas que cursem com sequelas
neuromotoras e amputados.

Durante a fase de testes, os participantes que foram convidados para a
pesquisa, foram orientados sobre o0s seus procedimentos, sobre as ferramentas
utilizadas, bem como sobre a funcdo de cada uma delas. Ap6s a aceitacdo foi
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento de Livre Esclarecimento (TCLE),
em seguida, foi realizada uma triagem através do preenchimento de uma ficha dados
Sociodemograficos (apéndice 2).

Os patrticipantes elegiveis realizaram um Unico teste com o instrumento
desenvolvido, que durou de 10 a 20 minutos aproximadamente, a atividade realizada
foi composta por um senta/levanta e uma caminhada. O instrumento foi posicionado
na regido lombar do participante na altura localizada entre L5/S1 e os eletrodos de
EMG foram posicionados no musculo quadriceps e o eletrodo de referéncia na crista
iliaca. Os dados foram enviados via bluetooth para o software instalado no
computador, com a finalidade de visualizar os resultados e armazena-los para a
analises futuras.

Para a aquisicdo dos sinais da EMG, foram utilizados eletrodos bipolares,
passivos e descartaveis. Previamente a fixagcao dos eletrodos, a pele do participante
foi higienizada com alcool 70% e tricotomizada, quando necessario. Os eletrodos
foram colocados nos membros inferiores, posicionados medialmente no muasculo

quadriceps, paralelamente as fibras musculares e separados entre si por uma
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distancia de vinte milimetros SENIAM (2018). Apenas o eletrodo de referéncia ndo
seguiu a recomendacao do SENIAM e foi posicionado sobre a crista iliaca, como

mostra a figura 15.

Figura 15 - Posicionamento dos eletrodos de EMG no corpo

Eletrodo de referéncia localizado na Crista llfaca

LAY
Eletrodo de aquisicao localizado no Reto Femoral

Fonte: Adaptado de Lyra, 2016.

Para a captura das oscilagbes corporais, foi realizada a analise por
acelerometria, através de um acelerébmetro triaxial com baixo consumo de energia,
para isto utilizou-se o acelerébmetro do proprio instrumento que foi disposto no corpo
do participante, na altura da coluna lombar, preso por uma faixa elastica. A figura 16
retrata a disposi¢ao do instrumento no corpo do participante. A escolha da localizacao
dos sensores deu-se pelo fato de que objetivou-se avaliar se existem desequilibrios
de centro de base durante a realiza¢do das atividades.
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Figura 16 - Posicionamento do acelerdmetro no corpo

o AcelerOmetros
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Fonte: Adaptado de Lyra, 2016.

As informacdes desta pesquisa sdo confidenciais e serdo divulgadas apenas
em eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificagéo dos participantes, a
nao ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa ficardo armazenados em DVD, no
Laboratorio de Interface Homem-Maquina, sob a responsabilidade do orientador
Marco Aurélio Benedetti Rodrigues e da autora Amanda Maria da Conceicdo Perez,
no endereco Av. da Arquitetura, s/n - Cidade Universitaria, Recife - PE, 50740-550
pelo periodo minimo de 5 anos.
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4.2.8 Etapafinal: Analise dos dados obtidos através do System Usability
Scale

Apés o0 uso do instrumento proposto, os participantes selecionados para a
pesquisa responderam um questionario (apéndice 3), baseado no questionario do
System Usability Scale (SUS). O questionario contou com 10 perguntas classificas em
uma escala de 1 a 5 para identificar o grau de satisfacdo do participante quanto ao
instrumento utilizado, a analise do questionario seguiu os requisitos SUS. O SUS é
uma métrica utilizada para mensurar a usabilidade de diversos produtos e servi¢os.

A analise do SUS, respondida pelos usuarios é realizada com base em um
calculo que indica 0 guanto esse usuario estad satisfeito com a usabilidade do
instrumento através de uma escala numérica, pontuada de 1 a 5. O questionario
contard com dez questbes graduadas em escala com valores de um a cinco,
classificadas respectivamente como: “discordo fortemente”, “discordo”, “n&o concordo
nem discordo”, “concordo” e “concordo fortemente”. O tempo total estimado para
responder o questionario € de cinco a dez minutos. Apds o preenchimento, é calculada
a pontuacao total, que ir4 gerar um namero Unico.

Para calcular o escore, primeiro € somado o escore de cada item que contribui
em uma escala de 1 a 5. Para os itens 1, 3, 5, 7 e 9, 0 escore individual é a nota
recebida menos 1. Para os itens 2, 4, 6, 8 e 10, a contribuicdo € 5 menos a nota
recebida, em seguida multiplica-se a soma de todos os escores por 2,5 e assim é
obtido o valor total. Apds a pontuacdo com o calculo do escore, € possivel fazer a
classificacdo do sistema avaliado: 20,5 (pior imaginavel); 21 a 38,5 (pobre); 39 a 52,5
(mediano); 53 a 73,5 (bom); 74 a 85,5 (excelente); e maior que 86 (melhor imaginavel)
(BROOKE, 2013).

O SUS é uma ferramenta tecnologica, agndéstico, quando comparado a outros
instrumentos de avaliagdo, podendo ser utilizado para avaliar diversos produtos e
servigos, como websites, hardware, sistemas multimodais, sistemas de comando de
voz, aplicagbes moveis e sistemas clinicos (PADRINI-ANDRADE et al, 2019). Essa
ferramenta foi selecionada como instrumento de avaliacdo para esse estudo por se
tratar de um questionario validado para avaliar o grau de satisfagdo de usuarios quanto
a usabilidade de diversos sistemas, respondendo assim a um dos objetivos propostos

nesse estudo.
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5 RESULTADOS
Nessa sessao serdo apresentados os resultados obtidos na presente pesquisa.
5.1 RESULTADO DO ESTUDO PILOTO: PRIMEIRA ETAPA DO ESTUDO

Os testes realizados no estudo piloto serviram para verificar a frequéncia e
amplitude dos sinais eletromiograficos do musculo, posteriormente foi realizado o
processamento dos sinais de EMG para encontrar as frequéncias maximas e minimas
e a partir disso, selecionar os filtros utilizados. O estudo consistiu em realizar
aguisicdes de sinais de EMG através de uma placa analégica de amplificacdo e
conversdo digital por meio de um osciloscopio, além do auxilio de software de
processamento matematico para aplicar a transformada rapida de Fourier (FFT) e
assim obter o sinal no dominio da frequéncia. Esta transformada converte um dado
gue esta no dominio do tempo para o dominio de frequéncia.

O tempo de aquisicdo de sinal foi de 6 segundos, durante a ativagdo muscular
para o periodo de relaxamento foi dado um tempo de 2 minutos. O osciloscépio
utilizado para aquisicdo do sinal digital forneceu uma taxa de amostragem de 2500
amostras a cada 500 ms. De posse dos dados obtidos pelo osciloscépio, taxa de
amostragem e do tempo de amostragem o software de processamento gerou o gréafico
da faixa de frequéncia da respectiva aquisicdo. A tabela 2 mostra os valores das

frequéncias maximas e minimas de cada voluntério.

Tabela 2 - Frequéncia méaxima e minima do musculo quadriceps nas angulacdes de 40° e 60°

Frequéncia maxima e minima de cada voluntario para o masculo quadriceps nas angulacdes de 40° e
60°

Quadriceps angulo 40° Quadriceps angulo 60°

Frequéncia minima Frequéncia maxima Frequéncia minima Frequéncia maxima

Hz Hz Hz Hz
Mulheres
Voluntariol 8 68 24 124
Voluntario 2 22 86 10 78
Voluntario3 19 67 21 71
Voluntario4 26 52 18 90
Voluntario5 18 70 22 84
Homens
Voluntério 1 26 78 8 106
Voluntario 2 32 60 14 68
Voluntario3 34 82 10 80
Voluntario4 12 100 6 102
Voluntario5 6 98 8 80

Fonte: A Autora, 2019.
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Nas andlises das aquisi¢oes, realizadas na primeira fase do estudo piloto,
foram observadas as variaveis das frequéncias maximas e minimas de cada
voluntario, nas respectivas angulacdes aplicadas. Para a analise dessas variaveis foi
calculada a média e o desvio padrao das frequéncias para cada angulacdo, porém
tomou-se como base os valores obtidos na angulacéo de 60° para os filtros utilizados,
a fim de aumentar o intervalo da faixa de frequéncia utilizada. A métrica empregada
para calcular os filtros foi: para o limite inferior calculou-se a média menos 1 desvio
padrédo, obtendo-se o valor de 7Hz e para o limite superior calculou-se a média mais

2 desvios padrdes e obteve-se o valor de 124 Hz, como demostrado na tabela 3.

Tabela 3 - Média das frequéncias méximas e minimas para cada angulacao
Fonte: A Autora, 2019.

Média das frequéncias maxima e minima de cada voluntario Quadriceps angulo 40°

Media Frequéncia Minima. Média Frequéncia Maxima
20,3 76,1
Desvio Padrao Desvio Padréo
9,6 15,7
Média das frequéncias maxima e minima de cada voluntario no quadriceps angulo 60°
Media Frequéncia Minima. Media Frequéncia Maxima.
14,1 88,3
Desvio Padrao Desvio Padréo
6,6 17,5
Média - Desvio padrao Média + Desvio padrao
7 124

5.2 RESULTADO DO TESTE DE FUNCIONAMENTO DO HARDWARE E
SOFTWARE

Apoés o desenvolvimento do harware e do software foi realizado um teste com
a prépria autora para verificar o funcionamento sincrénico de ambos. O teste
constituiu-se da mesma atividade realizada com os participantes que consta de uma
atividade denominada de senta/levanta e uma caminhada, para avaliar o
comportamento do acelerébmetro e da EMG, bem como a comunicacdo entre o
hardware e o software. Os dados obtidos foram armazenados para possiveis analises

posteriores.
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O software foi desenvolvido especificamente, para adquirir e plotar, em tempo
real, os sinais recebidos do hardware, através de comunicacéo bluetooth. Além disso,
0 programa possibilita o armazenamento de dados, como registros dos sinais
biomédicos de EMG e do acelerébmetro, analises de média e desvio padrdo e o
processamento dos sinais para avaliacdo pos-execucao das atividades.

Esse software foi desenvolvido na plataforma e linguagem de programacao
processing, devido a sua caracteristica de acessibilidade simples. As figuras 17 e 18
mostram os graficos com os sinais de acelerometria na parte superior e de EMG na
parte inferior no momento exato do recebimento de dados pelo software, durante a
plotagem dos sinais biomédicos no momento de repouso (figura 17) e durante a
ativacdo (figura 18). Os valores visualizados na escala na vertical estdo na base
decimal da representacao binaria de 16 bits (que vao de 0 até 65535), as escalas na

horizontal representam o tempo e estdo em segundos.



Figura 17 - Aquisig&o dos sinais de EMG e do acelerdmetro pelo software no momento de repouso

° pocBlue

64600 65.800 69.000 69.200 69.400 69.600 59.800 70.000
EMG 1

6600 63800 69.000 69.200 69.400 69.600 69.500 70.000

Fonte: A Autora, 2019.

64600 63.800 69.000 69.200 69.400 69.500 69.800 70.000
EMG 2

§9.400 &9 ~ 69.800

66



Figura 18 - Aquisig&o dos sinais de EMG e do acelerdmetro pelo software via bluetooth no momento da atividade

© pocBlue

Eixo X

128300 129400 125600 129.300 130.000 130.200 130.400
EMG 1

128300 129.400 129.600 129.500 130.000 130.200 130.400

128300 129400 125.600 129.800 130.000 130200 130.400
EMG 2

128200 129.400 129.600 129.800 130.000 130.200 130400 128300 129.400 129.600 129.300 130.000 130.200

Fonte: A Autora, 2019.
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Apés o termino dos testes foi realizada a finalizacao do processo de montagem
do sistema embarcado, como apresentado na figura 19 que ilustra o hardware
finalizado. Onde pode se observar os componentes do sistema e a distribuicdo dos
mesmos dentro da caixa de protecdo. A caixa personalizada foi desenvolvida em uma
impressora 3D para acomodar e proteger o sistema embarcado, contendo duas saidas
para os canais de EMG e um espaco especifico para a bateria, apresentando as
seguintes especificacfes: altura: 12cm, largura: 6,5 cm, profundidade: 5 cm e peso:

197 gramas (figura 20).

Figura 19 - Hardware finalizado dentro da caixa de protecao

Fonte: A Autora, 2019.
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Figura 20 - Caixa personalizada em impressora 3D

Fonte: A Autora, 2019.

5.3 RESULTADO DOS TESTES DO INSTRUMENTO COM OS PARTICIPANTES

Nesta fase foi dado inicio aos testes com a interface grafica desenvolvida, os
testes foram realizados com os participantes recrutados previamente para pesquisa.
Essa fase ocorreu com o objetivo de verificar se 0 jogo € capaz de receber os dados
vindos do sistema de sensoriamento embarcado, supracitado, composto por um
acelerbmetro e sensores de eletromiografia e se comunicar com ele através do
protocolo Bluetooth, além de testar o funcionamento em tempo real da interface
grafica desenvolvida.

A aplicacdo funciona da seguinte forma: ao abrir no jogo, o fisioterapeuta deve
selecionar os dados gerais solicitados na tela de abertura do jogo, os dados séo:
nome, e género sexual do usuario, como mostra a figura 21, tela de abertura da
interface grafica do jogo.
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Figura 21 - Tela de abertura da interface grafica do jogo

Y

CALIBRAR EQUIPAMENTO

VOLTAR CONTINUAR

Fonte: A Autora, 2020.

O jogo conta também com um painel de calibracdo, que pode ser utilizado
sempre gque necessario, de acordo com o nivel de aptidao fisica do participante. Nessa
tela é possivel calibrar os parametros do sentar, do passo e do levantar do usuario,

essa tela pode ser observada na figura 22.

Figura 22 - Tela de calibracdo da interface gréafica do jogo

Levanta/Senta Teto do EMG

Buscando conexao...

Senta/Levanta: 40000
Passo: 5000
Nota de EMG: 65535

SALVAR

Fonte: A Autora, 2020.
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Apés selecionar todos os parametros desejados na tela de calibracdo da
interface grafica do jogo o usuério deve retornar ao menu inicial, para comecar o jogo.
Nesta tela o usuario tera contato com um cenario que simula uma avenida que da
acesso a uma clinica de Fisioterapia. Nessa etapa, 0 usuario recebera um comando
auditivo para levantar da cadeira e andar até chegar na clinica. Durante o percurso
ele recebe mais comandos, agora além de auditivos também visuais. Essa tela esta

apresentada na figura 23, tela inicial do cenario do jogo.

Figura 23 - Tela inicial do cenario da interface grafica do jogo

Clinica de
Fisioterapia o JIE

Fonte: A Autora, 2020.

A Ultima tela do cenario do jogo € apresentada quando o usuario completa
todas as atividades propostas, na qual é projetada sua pontuacéo final, representada
por um troféu e uma nota, sendo projetados também sons de aplausos. Essa tela esta

apresentada na figura 24.
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Figura 24 - Tela final da interface gréafica do jogo

Nota: 20,23

VOLTAR A TELA INICIAL

Fonte: A Autora, 2020.
5.4 ANALISES DOS QUESTIONARIOS

Participaram do teste do equipamento cinco individuos fisicamente saudaveis,
sendo um do sexo masculino e quatro do sexo feminino, sendo o participante do sexo
masculino com lado esquerdo predominante e os do sexo feminino todos destros. A
Tabela 4 apresenta as caracteristicas gerais da amostra, bem como a média e o

desvio padréo referentes a idade cronoldgica dos voluntarios da pesquisa.

Tabela 4 - Caracteristicas gerais dos voluntérios da amostra

Participante Idade Sexo  Dominancia Motora

l 64 F D
2 28 F D
3 28 F D
4 4] M E
5 39 F D

Média 40

Desvio Padrao +13,16

Legenda: M: masculino; F: feminino; D: destro; E: esquerdo

Fonte: A Autora, 2020.
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Cada participante teve um tempo individual para completar o as atividades
propostas no jogo. No total foram 3 atividades (partindo de sentado para a posicao
ortostatica, uma caminhada de 3 metros e por fim retornar a posicao inicial de sentado.
Os voluntérios tiveram tempo livre para completar o todo o trajeto, sendo a variavel do
tempo computado apenas para fazer uma média.

Ap6és utilizarem o jogo os participantes responderam ao questionario SUS, com
0 objetivo de avaliar o sistema de reabilitacdo nas seguintes caracteristicas: facilidade
de uso, necessidade de auxilio profissional ao usa-lo, e as inconsisténcias ocorridas
no funcionamento do jogo durante o uso (BROOKE, 2013). A Tabela 5 apresenta os
valores obtidos pelo SUS, de acordo com as caracteristicas supracitadas e pelo tempo

gue os voluntarios fizeram para completar as atividades propostas no jogo.

Tabela 5 - Valores do método de avaliacdo do questionario SUS e de tempo para realizar as
atividades propostas no jogo

Tempo Para realizar as

ici ]
Participante SUS atividades do Jogo
1 97.5 22.35
2 100 22.33
3 97.5 2231
4 90 22.32
5 87,5 22,29
Média 94,5 22.32
Desvio Padriao +5,41 +0,022

Fonte: A Autora, 2020.

O questionario do SUS avaliado nesse estudo, buscou verificar a facilidade do
uso, o sentimento de seguranca ao utiliza-lo e as inconsisténcias ocorridas no
funcionamento no ambiente virtual durante a utilizacéo do jogo. O valor individual do
guestionario SUS proporcionado pelos participantes voluntarios foram classificados
com escores acima de 80, e o valor da média foi de 94,5, indicando que o ambiente
de realidade virtual foi classificado como “util”, segundo a escala de avaliagdo SUS.

Para a avaliacdo do tempo que os participantes levaram para concluir o jogo,
obteve-se um valor de 22,32 segundos, em média, sugerindo esse tempo como alvo
para ser alcancado. A sessao teve duracdo maxima de 35 minutos, entre preparacao
do participante, explicacao sobre as ferramentas utilizadas e qual o objetivo e fungéo

de cada, tempo de adaptacdo ao sistema, jogar, intervalos e questionarios.
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6 DISCUSSAO

O presente estudo utilizou a RV, acelerometria e EMG, com o0 objetivo de
desenvolver um protétipo de uma interface homem-magquina a fim de propor uma
ferramenta de auxilio para reabilitacdo. Os testes do estudo foram realizados em
individuos saudaveis. A RV teve como principal objetivo motivar o usuario, tornando a
atividade ludica de modo que possa estimular os usudrios a repeti-la. A acelerometria
foi utilizada para interagir com a RV, de modo que o jogo avanga de acordo com 0s
dados do acelerébmetro enviados ao software desenvolvido, além de fornecer dados
sobre posicao do usuario, permitindo assim a avaliacédo posterior. A EMG foi utilizada
para verificacdo de tbnus e para compor a pontuagdo do usuério do jogo.

Participaram do estudo 5 individuos, que realizaram um Unico teste, composto
por uma atividade baseada no TUG, que foi composta por um senta/levata, seguido
de uma caminhada de 3 metros, posteriormente os participantes avaliaram o
instrumento através do questionario SUS. Os resultados obtidos nesse estudo
mostram que o uso do sistema desenvolvido foi efetivo em gerar e armazenar dados,
possibilitando avaliacGes posteriores, além de que a interface foi considerada como
interessante e de boa usabilidade pelos participantes do estudo, de acordo com as
respostas obtidas pelo SUS.

Lloréns et al. (2015) realizaram um estudo do tipo cego, randomizado e
controlado para avaliar a eficacia da telereabilitacdo baseada em realidade virtual (RV)
para recuperacdo do equilibrio em pacientes pdés-AVE, comparando com a
reabilitacdo em ambiente clinico e domiciliar. Os autores sugeriram que todos 0s
participantes apresentaram melhoras apos o tratamento com a RV, sem diferenca
entre 0s grupos, corroborando com a proposta do presente estudo de adicionar a RV
na rotina de reabilitacéo.

McEwen et al. (2014) avaliaram o efeito de um programa de reabilitacao
convencional para AVE associada a RV para equilibrio, mobilidade e
comprometimento motor de pacientes internados em uma unidade de reabilitacdo. Os
participantes foram randomizados em dois grupos, grupo experimental (GE) e controle
(GC). O GE recebeu terapia de reabilitacdo padrao para AVE, aléem de um programa
de exercicios de RV especificos para equilibrio e 0 GC recebeu terapia de reabilitacdo
padrdo para AVE mais a exposicdo a RV, porém com outros jogos. Os autores

relataram que ambos 0s grupos apresentaram melhoras, porém com maior evidéncia
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no GE, ratificando a importancia do presente estudo, com relagédo a utilizar a RV
associada a protocolos especificos.

A pesquisa de Hung et al. (2016) investigou a viabilidade e o potencial do
biofeedback Tetrax para o treinamento do equilibrio em pacientes com AVE cronico.
Os pacientes foram randomizados em um grupo controle (GC) com 11 participantes e
um grupo intervencao (Gl) com 12 participantes. Todos os participantes receberam
treinamento de reabilitacdo convencional, porém para o Gl foi adicionado 20 minutos
de treino de equilibrio com o biofeedback Tetrax. Dentre as métricas utilizadas no
estudo, foi avaliado a satisfacédo dos participantes com relacéo ao biofeedback Tetrax,
sendo essa uma semelhanca com o presente estudo, evidenciando a importancia
desse desfecho, quando utilizado instrumentos pouco usuais.

Karasu, Batur e Karatas (2018) também investigaram a eficacia da reabilitacéo
do equilibrio p6s-AVE através da RV, com a plataforma Nintendo Wii Fit® associado
a reabilitacdo convencional. Os autores mostraram que a reabilitacdo através da
plataforma Wii Fit pode ser uma terapia util quando associada a protocolos de
reabilitacdo convencionais, tanto para melhorar o equilibrio estatico quanto o
dindmico, a capacidade motora funcional e a independéncia de pacientes p46-AVE.
Dessa forma esse estudo corrobora com a presente pesquisa, que sugere a utilizacéo
da RV associada a protocolos de reabilitagdo convencionais.

Uma revisao sisteméatica com metanalise, avaliou os efeitos da RV comparada
a fisioterapia convencional. Os autores concluiram que o tratamento com a RV
associada as modalidades classicas de reabilitacdo podem oferecer estimulos
diversos, como, motivacdo, melhora no equilibrio, funcdo motora e marcha, além de
favorecer a plasticidade neural, em pacientes p6s-AVE (TONETTA et al, 2017). Esses
achados também corroboram com a proposta de reabilitagdo dessa dissertacao.

Ja o ensaio clinico experimental, realizado por Gomes; Schujmann; Fu, 2019,
em uma unidade de terapia intensiva, utilizou a plataforma Nintendo Wii e um
acelerbmetro para avaliar os niveis de atividade fisica dos pacientes durante a
interagdo com o videogame. Nesse estudo observou-se que o videogame provocou
niveis leves e moderados de atividade na maioria dos pacientes, as atividades
propostas exigiam tarefas de equilibrio, caminhada, mobilidade de membro superior e

inferior. Os resultados foram obtidos com seguranca atraveés do uso da acelerometria.
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Oliveira et al. (2016), utilizaram a EMG sincronicamente com a RV, para avaliar
tbnus, descarga de peso e funcdo sensoério-motora e relataram que a EMG pode
fornecer dados importantes sobre o recrutamento muscular de pacientes pos-AVE. Na
intervencao foram utilizados jogos de equilibrio, por meio da plataforma do Nintendo
Wii Fit Plus. Os resultados obtidos nesse estudo mostram que o uso da RV foi eficaz
na melhora da descarga de peso no membro inferior afetado, tbnus musculares e
funcdo sensdrio-motora.

Os estudos de Gomes; Schujmann; Fu, (2019) e de Oliveira et al, (2016),
reforcam a proposta dessa dissertacdo de utilizar a EMG, acelerometria e RV, para
auxiliar na reabilitacdo da marcha e do equilibrio de pacientes p6-AVE. Contudo
nenhum dos estudos selecionados faz uso das trés ferramentas de modo sincronico
e com objetivos e planos de reabilitacdo especificos, evidenciando a originalidade e
relevancia dessa dissertacdo, tanto para profissionais de salde como para a
populacdo em geral.
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7 CONCLUSAO

Para desenvolvimento do protétipo do sistema de reabilitacdo, utilizando um
jogo baseado em RVNI, foram considerados os requisitos levantados na fase de
concepcao e projeto. Os requisitos foram: limitagdes funcionais do usuario, atividades
realizadas, ambiente motivador e facilidade de uso do sistema proposto. Os resultados
mostram que com o sistema desenvolvido os participantes foram acompanhados com
0 equipamento sem que houvesse nenhuma interferéncia do equipamento durante a
realizacdo das atividades, além de proporcionar motivacao através do jogo de RVNI,
sugerindo que esse instrumento pode ser utilizado por profissionais de saude em
diversos ambientes de reabilitacéo.

O instrumento foi capaz de fornecer ao usuario e ao profissional de reabilitacao
um feedback em tempo real de desempenho e resultados quantitativos alcancados
durante a utilizacdo do jogo. Através do biofeedback da eletromiografia € possivel
visualizar o nivel de ativacdo muscular e com os dados da acelerometria visualizamos
os deslocamentos corporais realizados pelos usuérios, possibilitando o
acompanhamento do progresso alcancado. Os dados obtidos nesse estudo foram
armazenados em formato csv, em pastas individuais para cada usuario, possibilitando
a realizacdo de andlises comparativas de forma periédica.

Apesar do pequeno numero de sujeitos que avaliaram o sistema foi possivel
observar na analise do questionario SUS que os participantes da pesquisa
classificaram o sistema desenvolvido como muito bom, quanto a sua usabilidade. As
caracteristicas descritas foram de um sistema facil de usar, sem a necessidade de
auxilio de uma pessoa especializada e com funcbes bem integradas. O equipamento
funcionou em todos os testes ndo havendo a necessidade de ajustes durante a
utilizagcéo. Dessa forma foi possivel validar os aspectos fisicos e funcionais do sistema.

Contudo vale ressaltar que 0s aspectos observados neste estudo sao
referentes a percepcdo que 5 individuos saudéaveis tiveram sobre o sistema
desenvolvido, baseado em realidade virtual ndo imersiva. Dessa forma esses
aspectos podem variar de acordo com as condi¢des apresentadas. Novos estudos
com um maior numero amostral e outras populacdes podem trazer mais informacoes
a respeito dos efeitos da utilizagdo do sistema a fim de sugerir novas alternativas de

tratamento.
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7.1 TRABALHOS FUTUROS

a)

b)

d)

Realizar um ensaio clinico utilizando o instrumento para analisar a marcha e
equilibrio em pacientes com AVE;

Desenvolver outras fases para o jogo;

Melhorar a interface do jogo de acordo com o feedback dos usuérios;
Estabelecer mais critérios para diferenciacéo de padrées de marcha e equilibrio
em diferentes faixas etarias e quadros clinicos;

Auxiliar no estabelecimento de diretrizes para tratamentos fisioterapéuticos.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolucéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa
PLATAFORMA DE REALIDADE VIRTUAL COMO INTERFACE DE AUXILIO NA
REABILITACAO DA MARCHA E DO EQUILIBRIO DE PACIENTES POS-AVE, que
esta sob a responsabilidade da pesquisadora principal Amanda Maria da Conceicao
Perez, no enderego: Rua Alexandria, 256, Alberto Maia, Camaragibe — PE, CEP:
54771-645. Telefone: 9.9750-4301, e-mail: amanda.lfisio@hotmail.com, (inclusive
ligacbes a cobrar e esta sob a orientacdo do professor Marco Aurélio Benedetti,

telefone: 9.96504212, e-mail: mabrbenedetti@gmail.com.

Todas as suas duvidas podem ser esclarecidas com o responsavel por esta
pesquisa. Apenas quando todos os esclarecimentos foram dados e vocé concorde
com a realizacédo do estudo, pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias. Uma via lhe ser& entregue e a outra ficara com o
pesquisador responsavel. Vocé estard livre para decidir participar ou recusar-se. Caso
nao aceite participar, ndo havera nenhum problema, desistir € um direito seu, bem
como sera possivel retirar 0 consentimento em qualquer fase da pesquisa, também
sem nenhuma penalidade. Todas as paginas desse documento serdo rubricadas pelo
pesquisador responsavel/pessoa por ele delegada e pelo participante/responsavel

legal.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Descricdo da pesquisa: O senhor (a) estd sendo convidado a participar de um
estudo onde o objetivo é montar/adaptar uma ferramenta que utiliza jogos de video
game para auxiliar na reabilitacdo da marcha e do equilibrio pés-acidente vascular

encefalico, mais conhecido como derrame.
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Pesquisas apontam que a reabilitacdo do derrame por meio de jogos favorece
o aprendizado, o controle motor e o equilibrio, além de motivar os usuérios, porém a
maioria dos jogos utilizados atualmente foram desenvolvidos para divertir individuos
saudaveis, podendo ocasionar riscos durante seu uso. Dessa forma é interessante
utilizar jogos de video games sérios, ou seja, direcionados para o tratamento dessa
populacao.

Os voluntarios da pesquisa serdo submetidos a utilizarem o instrumento em
qguestdo, ou seja, irdo realizar uma tarefa utilizando um jogo no computador. Os
participantes serdo acompanhados por profissionais capacitados. A pesquisa sera
realizada na Clinica Rogério Antunes, localizada na Rua Almirante Batista Le&o, 169,

Boa Viagem, Recife — PE.

Esclarecimento do periodo de participacdo do voluntario na pesquisa,
inicio, término e numero de visitas: Inicialmente, sera realizada uma triagem
através de uma ficha de avaliacdo, para identificar o paciente e verificar os critérios
de elegibilidade. Posteriormente, os participantes elegiveis serdo submetidos a utilizar
a plataforma com o jogo em um computador, bem como a eletromiografia de superficie
(EMG) e o acelerbmetro. Serd realizado um Unico teste que ter4 duracdo de
aproximadamente 10 a 20 minutos. Os testes acontecerdo com 0s participantes na
posicdo ortostatica, ou seja, de pé e posteriormente sera realizada a mudanca de
transferéncia de sentada para de pé, ou seja, o participante estara sentado em uma
cadeira e levantara. A fim de minimizar o risco de quedas o ambiente do teste estara
livre de tapetes e a iluminacdo serd adequada, além disso, o participante sera
acompanhado pela pesquisadora durante toda a avaliacdo. A disposicdo dos
eletrodos da EMG e do acelerbmetro se dara da seguinte forma:

Inicialmente, os participantes serdo orientados sobre as aquisicoes, bem como
sobre a funcao de cada ferramenta. Para realizagéo da aquisi¢ao dos sinais da EMG,
serdo utilizados eletrodos bipolares, passivos e descartaveis. Previamente a fixacao
dos eletrodos a pele do paciente sera higienizada com alcool 70%. Os eletrodos serao
colocados nos dois membros inferiores, posicionados medialmente no musculo reto
femoral, paralelamente as fibras musculares e separados entre si por uma distancia
de vinte milimetros, o eletrodo de referéncia sera posicionado sobre o maléolo lateral.

Para a captura das oscilagbes corporais, serd utilizada a andlise por

acelerometria, através de um acelerémetro triaxial com baixo consumo de energia. O
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sensor sera posicionado na regido lombar, na altura do sacro, presos por uma faixa
elastica. Por fim os participantes responderdo ao instrumento System Usability Scale
(SUS).

O questionario serd composto por 10 questdes classificadas em uma escala de
0 a 5, para identificar a usabilidade do instrumento utilizado, as questdes seréo
objetivas como, por exemplo: acho que gostaria de utilizar este produto com
frequéncia. Nessa fase, os participantes estardo sentados em uma cadeira com apoio,
tipo cadeira escolar ou cadeira e mesa e nao havera tempo limite para responder as
perguntas. Os testes e 0s questionarios seréo realizados na clinica de Fisioterapia,
unidade Boa Viagem, localizada na Rua Almirante Batista Ledo, 169, Boa Viagem,
Recife - PE, CEP, 51130-070.

RISCOS E DESCONFORTOS: Durante o estudo o paciente pode se sentir incomodado
(a) elou constrangido (a), em participar dos atendimentos. Por isso, garantimos o
direito de desistir, a qualquer momento de participar desta pesquisa, sem qualquer
prejuizo ou custo para vocé, nem para a sua assisténcia. Além disso, a sua
privacidade sera garantida durante toda a entrevista.

Caso o0 paciente venha a sentir alguma indisposi¢cdo, mal-estar, nausea,
tontura, ou qualquer outro sintoma, o teste sera interrompido imediatamente e ele
recebera os devidos cuidados. Se ocorrer algum problema de salde mais grave com
0 paciente durante o teste, caso necessario, sera garantido o direito a assisténcia
integral e gratuita ao participante, devido a danos decorrentes da participacdo na
pesquisa e pelo tempo que for necessario. O instrumento utilizado € alimentado por

bateria, ndo terd nenhum contato com corrente elétrica.

BENEFICIOS: Este estudo proporciona beneficios indiretos aos participantes, tendo
em vista que os voluntarios estdo contribuindo com a avaliacado do instrumento que
ir favorecer os aspectos de equilibrio e marcha dessa populagéo.

Todas as informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais, divulgadas apenas
em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a
nao ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participagédo. Os dados serdo armazenados em um banco de dados e em pastas de

arquivo, por um periodo minimo de cinco anos, de acordo com a Resolugcédo do
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Conselho Nacional de Saude (CNS/MS) 466/12 que trata da pesquisa envolvendo
seres humanos, sob a responsabilidade dos pesquisadores, Amanda Maria da
Conceicédo Perez, telefone: 9.9750-4301, e-mail: amanda.lfisio@hotmail.com, no
endereco residencial: Rua Alexandria, n® 256, Alberto Maia, Camaragibe — PE, e do
professor orientador Marco Aurélio Benedetti Rodrigues, telefone: 9.9650-4212, e-
mail: mabrbenedetti@gmail.com. No endereco profissional: Av. da Arquitetura, s/n,
Cidade Universitaria, Departamento de Engenharia Elétrica, Recife - PE, CEP: 50740-
550.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a
aceitacdo é voluntaria, ficando garantida a indenizacdo em casos de danos
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao
judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade as despesas para a sua participacao,
serdo assumidas pela pesquisadora como por exemplo: ressarcimento de transporte
e alimentagao.

A pesquisadora dard acesso aos resultados do estudo ao médico do
participante ou ao proprio participante sempre que solicitado e/ou indicado. O estudo
podera ser interrompido mediante aprovacdo prévia do CEP ou, quando for
necessario, para que seja salvaguardada a seguranca do participante da pesquisa,
quando/se for pertinente. Neste caso, comunicado ao CEP a posteriori na primeira
oportunidade

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé
podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da UFPE
no endereco: (Avenida da Engenharia s/n —1° Andar, sala 4 - Cidade Universitéria,
Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br), no

horario de 8:00h &s 12:00h, da segunda a sexta-feira.

Amanda Maria da Conceicao Perez


mailto:cepccs@ufpe.br
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, , CPF ,

abaixo assinado, ap0s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido

a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo, PLATAFORMA DE REALIDADE
VIRTUAL COMO INTERFACE DE AUXILIO NA REABILITACAO DA MARCHA E DO
EQUILIBRIO DE PACIENTES POS-AVE como voluntario (a). Fui devidamente
informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0sS
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o meu

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.

Impressao

Local e data digital

Assinatura do participante:

Presenciamos a solicitacdo de assentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e

aceite do voluntario (a) em participar.

Nome: Nome:

Assinatura; Assinatura:
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APENDICE B - FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS/ANAMNESE
444

.F"
iy
UFPE

FICHA DE DADOS SOCIODEMOGRAFICOS/ANAMNESE

Usuario:
Telefones: Sexo: () M () F Estado Civil:
Data.Nasc.:___ / | Profissao: Endereco:
.Telefone(s): .
Peso: Altura: . Grau de Instrucao: () Analfabeto () Ignorado () 1° grau

completo () 1° grau incompleto () 2° grau completo () 2° grau incompleto () Nivel
superior( ), Pés-graduacéao ( ).

Comorbidades: ( ) Diabetes Mellitus () Cardiopatia. ( ) Tem restricdo médica para

realizacdo de exercicios? Hipertensdo arterial sistémica ( )
Sofreu quedas recentes? () Tem medo de cair?
( ) Tabagismo ( )
Alcoolismo ( ) Desnutricdo ( ) Protese ( ) Amputacdo ( )
Labirintite/Vestibulopatias () Déficits auditivos: ()
Usa aparelho auditivo () Déficits visuais:
Usa o6culos: sim ( ) ndo ( ). Outras doencas neurologicas: ( )
Quais:

E acompanhado por um médico de rotina? N&o ( ), Sim ( ). Nome do médico:

Atividades de Vida Diaria: (AVD), atividades de trabalho e lazer: () Independente ()
Dependente () Semi-independente. Cirurgias:____. Quais:

Faz uso de medicacdes de rotina? Quais?

O Sr (@) tem alguma gueixa ou alguma observacao a
fazer:
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Assinatura do avaliador
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APENDICE C - QUESTIONARIO SUS PARA AVALIACAO DO INSTRUMENTO

7Y

UFPE

QUESTIONARIO SUS PARA AVALIACAO DO INSTRUMENTO

O questionario deve ser respondido baseando-se nas tarefas realizadas
usando o Sistema de Reabilitacdo. Responda as questdes abaixo da forma mais

precisa possivel. Se houver alguma davida, ndo hesite em perguntar.

IDENTIFICACAO
Paciente/Entrevistado (a)
Data \ o\ Idade Sexo

1. Acho que gostaria de utilizar este instrumento com frequéncia.
L1 ] 2 [ 3] 415 |

2. Considerei 0 jogo mais complexo do que 0 necessario.
L1 [ 2 [ 3 [ 4]5 |

3. Achei o jogo facil de utilizar.
L1 | 2 [ 3] 475 |

4. Acho que necessitaria de ajuda para conseguir usar esse jogo.
L1 [ 2 [ 3] 4]

5. Acho gque o jogo era bem funcional.
L1 ] 2 [ 3] 4] 5 |

6. Achei que este sistema tinha muitas inconsisténcias.
L1 [ 2] 3 [ 4] 5 |

7. Acho que a maioria das pessoas aprenderia a usar rapidamente este jogo.
L1 [ 2 | 3] 4] 5 |

8. Considerei 0 sistema muito complicado de utilizar.
L1 [ 2 | 3] 4] 5 |

9. Senti-me muito confiante ao utilizar este sistema.
L 1 [ 2 [ 3 ] 4] 5 |
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10. Teria que treinar muito antes de conseguir lidar com este sistema.
L 1 [ 2 [ 3] 4] 5 |

Observagao: Sua nota corresponde as seguintes avaliagdes: “1- discordo fortemente”, “2- discordo”, “3-

ndo concordo nem discordo”, “4- concordo” e “5- concordo fortemente”.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UFPE - UNIVERSIDADE

CEP FEDERAL DE PERMAMBUCD - W‘:
%ﬁ'l e CAMPUS RECIFE -
UFPE

UFPE/RECIFE

PARECER CONMSUBSTANCLADOD DO CEP
DADCE D PROJETS DE FESOUIEA
Thulo da Pesguisa: PLATAFORMA OE REALIDADE VIRTUAL COMD INTERFACE DE ALXILIO MA
FI:EA.E-ILITAI;.E.IJ D& MARCHA E DO EQUILIBRID DE PACIENTES POE-AVE
Patguibador: ARMANDA MARLE D& CONCECAD
Asan Temdtica
Varsdo: 2
GAAE: 16202810 30000 5203
@ik lo Proponanie: CENTRO DE TECROLOGLA E GEQOCENCIAE
Palrocinador Principal: Financiamenio Propis

DAD0E 0 PARECER
Nidmsaro do Pareces 3540474

Agresaniacdo do Profta:
Trala-se de um projelo de dEsenagio da dsoemie AMANDA MARIA DA CONCEICED scb @ oremagso do
Professor MARCO AURELID BENEDETT! RODRIGUES, vinoslads 2 Programa de Poés-Oraduagdo am
Engenharia Biomédica da Universitade Federal de Permambuco (UFPE)R O propts serd realizado no
Laboraidnio de interface Homem Maguina (LIHOM] d0 programa o Pos-Craduagdo de Engenharia
Biomeidica & fa Clinica Fogénio Antunas, oalizada na Rua Amiame Badsta Leds, 160 . Boa Vidgam,
Facile - PE, CEP, 51130070 & proposia consiie beasicamane na el da hipdlcss: Una plataforma
baseada am realliacs vinual HED IMERSIVA, ST I S0 Uil andiise realzada alravds dos dados da
Rz abromatria & 02 febdback por EMG pode audiarn na eabiiagbo das sequelas do acdeme vascular
areiiios (AVEL Para e5te lim réalzar-se-a om estido, nd Gual Serio inclueos 10 (dez) packimics adulios,
o oS 06 S0 com diagndalion da AVE isgubmico, iade enme 45 & B0 amos, mpo d doanga de no
IR B aSds @ COM COQNve prsenado. & pesiisa serd realizoda em Qualrm sapas, fa primena sank
realiacia Wma Sondagem & m o Kenilcer & cara clerizar o faies o Mequingia para adapladio dos s
o EMG. A colozaglo dos el inndos Seguird o protoocln S0 CONEdRCio euinpiy Senominado e Suface EMO
for tha Non-nvasive Sssesament of Musokes (SENLAM] gud padnon 2a o6 Blak oF colooaii, of s o @
a distancia enve of delrodos A segunda dlapa serd dedicada & MOnta) enmdadapiagas G0 instrumanio,
Sl elEpen aoOnDEcer i no Laborandri o Inerlece

Endsrstoe . o Ergenhars win® - 1% srcier, asin £ Prido do Tenis o THincon 4 Seieds

Oaima: Ccnom LUniverosiea EP: o0 Tan-E0D
LF: PT Menicipicc FECFE
Telwiona: (B |3 120-0c Comadt csperaisips o
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Contirsio do Farscar: 334008T4

esdarecido. Os riscos sdo inlrinsecos a0s procedimenios para aquisicio de regisino elesiromiografico,
comsistinde em desconforic na colocagio dos eletodos. Mo preencmento do questiondrio de avaliagdo do
grau de salisfacko dos participantes em relagio a ulilzagho da plataforma, iodos estardo sentados em uma
cadeira com apaoio, lipo cadeira escolar ou cadeira & mesa. A fim de minimizar o rsco de guedas, o
ambiente do teste estard e de lapeies & a luminracdo serd adequada, além disso o parficipanie serd
acompanhado pela pesquisadora, que & fisioterapeuta, duranie foda a avaliagho. Em caso de qualguer
alegacio de desconforta, os procedimenios s=rdo descontinuados. imediatamente. Adicionalmente todos os
dados da pesguisa serio mantidos acs cuidados da pesguisadora principal por um periodo de cinco anos.

Comentarios ¢ Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata=se de uma temadlica atual = inberessante para comunidade médica, fisiolerapeutas e pacientes
poriadores de acidenis vascular encefilico, pois, visa o deserwolvimento de nowvas abordagens erapéuticas.

Consideragdes sobre os Termos. de apresentacio obrigatdria:

As cortaes de aneéncias, fermo de confidencialidade, curiculcs & rmo de consentmento e & escdarecda
estho devidamenies anexados. A folha de rosio esta devidamente assinada = carimbada pela Coordenacda
do Programa de Pés-Sraduagio em Engenharia Biomédica da Universidade Federal de Pemambuca
[LFFPE)L O orgamento de aproximadamenis 500,00 reais s=rd de responsabiidade da pesquisadora
principal. 0 cronograma & compativel para a execugdo do projeto = consia que a coleta de dados =4
CcoMmegard apds aprovacdo pelo comild de ébca.

Rocomendagooes:

Menhuma.

Conclusdes ou Pendéncizs ¢ Lista de Inadequaghes:

Menhuma.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas & o protocolo estd APROVADO, sendo liberado para o inicio da colela de
dadees. Informamos que a APROVACAD DEFINITIVA do prajeio s6 serd dada apds o envio do Rslabaria
Final da pesquisa. O pesquisador deverad fazer o download do modelo de Relattrio Final para envid-lo via
Hotificacio”, pela Plataforma Brasil. Siga as insbrugbes. do ink “Para emviar Relaldrio Final®, disponiesl no
site do CEPICCSUFPE. Apds apreciagio desse relaidrio, o CEP emilird nowo Parecer Consubstanciada
definitvo pelo sisiema Plataforma Brasil.

Infarmamaos, ainda, que a (a) pesguisador (a) deve desemvolver a pesquisa conforme dedineada

Erndarain: Av. Sa Engeshara & - 1° arder, sels 4, Peibin do Cantin de Cilnos da Sadda

Baera: Codida Linivir slibris CEP: 5 Fai-gii
UF: PE Masitipla: RECFE
Talelone: (&) 126-8580 E-mmall:  ciaporsSulpa b

gk 4 24 8
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