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RESUMO

A funcdo motora prejudicada aparece como um dos sintomas mais comuns apos o
Acidente Vascular Cerebral (AVC). Quando os membros superiores sao afetados, a
realizacdo de atividades da vida diaria fica comprometida. Um desenvolvimento
recente no campo da reabilitacdo sdo exercicios em ambiente de realidade virtual
(RV). Outro método utilizado para a reabilitacdo dos membros superiores de
pacientes pos-AVC é o biofeedback EMG. Através deste biofeedback, os sinais
mioelétricos sdo convertidos em informacdes visuais e sonoras permitindo ao
paciente controlar a atividade muscular. O objetivo deste trabalho é conceber e
avaliar uma nova forma de reabilitacdo por biofeedback usando RV e eletromiografia
de superficie (SEMG) para complementar terapia convencional dos membros
superiores pacientes pds-AVC. O sistema foi desenvolvido em base nos requisitos
levantados na fase de concepcéao e projeto considerando as limitagdes funcionais do
paciente, habilidades residuais, um ambiente motivador e facilidade de uso. Ele é
capaz de fornecer feedback de sEMG, o resultado (através da pontuacdo no jogo) e
o angulo descrito. Os trés jogos desenvolvidos, baseados nos principios da
aprendizagem motora, tém o objetivo de motivar o paciente para realizar
movimentos de extensao do cotovelo. Para desenvolver e avaliar o sistema foram
realizados experimentos com individuos sem comprometimento motor ou
neurologico. Analisando o grafico obtido pelo sinal mioelétrico filtrado e retificado é
possivel observar uma co-contracgdo de Bicpes braquial (BB) e Triceps braquial
(TB). Quando analisamos os resultados de feedback, os dados mostram que nao
foram encontradas diferencas significativas (p = 0,9216) quando se joga com o braco
dominante (BD) versus nao-dominante (BND). No entanto, uma diferenca
significativa (p = 0,0003) é observada quando se compara os dois bracos (BD / BND)
vs BD e BND BD vs BND ( p = 0,0018). Os resultados das avaliacdes por meio da
System Usability Scale (SUS), na etapa 2 (E2) foi £ 81,4; SD + 3,4 e na etapa 3 para
os participantes (E3 / P) + 82,5; SD + 14,3 e profissionais de reabilitacdo (E3 / PR)
81,1; DP + 7,4). Na Goal Attainment Scale (GAS), E2 foi £ 73,3; SD + 2,7, E3/ P %
72,2; SD £ 6.1 e E3 / PR = 73,5; SD = 2.7. Os resultados mostram uma boa
aceitacdo do sistema por parte dos participantes e que os objetivos esperados
durante o uso do sistema foram alcancados.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral, reabilitacdo, biofeedback,
eletromiografia e realidade virtual.



ABSTRACT

Impaired motor function appears as one of the most common symptoms stroke.
When the upper limbs are affected, carrying out daily activities is compromised. The
recent developments in the field of rehabilitation are exercises in virtual reality
environment (RV). Another method used for rehabilitation of the upper limbs of
patients after stroke is the EMG biofeedback. Through this biofeedback, the
myoelectric signals from the muscle are converted into visual and audio information
that allows the patient to control and regulate muscle activity. The objective of this
work is to design and evaluate a new form of rehabilitation by biofeedback using RV
and surface electromyography (SEMG) to complement conventional therapy upper
limb post-stroke patients. The system was developed in accordance with the
requirements in the design phase and design, considering the patient's functional
limitations, residual skills, a motivating environment and ease of use. He is able to
provide feedback of SEMG, the result (through the score in the game) and the angle
described. The three games developed, aims to motivate the patient to perform
elbow extension movements and meet the principles of motor learning. To develop
and evaluate the system experiments were conducted with individuals without motor
or neurological involvement. Analyzing the graph obtained by the myoelectric signal
filtered and rectified is possible to observe a co-contraction of Bicpes Brachial (BB)
and Tricpes Brachial (TB). When we analyze the results of feedback, the data show
that and were not found significas differences (p = 0.9216) when playing with the
dominant arm (BD) versus non-dominant (BND). However a significant difference is
observed when comparing both arms versus BD (BD / BND) and p = 0.0003 vs. BND
BD / BND, p = 0.0018. The results of the evaluations through the System Usability
Scale (SUS), in the experiments of stage 2 (E2) was = 81.4; SD * 3.4 and stage 3 for
participants (E3 / P) + 82.5; SD + 14.3 and rehabilitation professionals (E3 / PR) +
81.1; SD + 7.4). In Goal Attainment Scale (GAS), E2 was + 73.3; SD £ 2.7; E3 /P £
72.2; SD £ 6.1 and E3/ PR £ 73.5; SD + 2.7. The results show good acceptance of
the system by the users, and that the objectives expected during the use of the
system have been achieved.

Key words: Stroke, rehabilitation, biofeedback, electromyography and virtual reality.
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1 Introducéo

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma interrupcao do fluxo sanguineo para o
encéfalo, causado por isquemia ou hemorragia, que leva a perda repentina da

funcao neuroldgica.

Pacientes p0s-AVC podem apresentar déficits focais, como alteragbes no nivel de
consciéncia e comprometimento das fun¢des sensorial, motora, cognitiva, perceptiva
e de linguagem. A funcdo motora prejudicada aparece como um dos sintomas mais
comuns apos o AVC, além de ser um fator importante para a recuperacéao funcional
(SIN; LEE, 2013).

Quando os membros superiores sdo acometidos, os pacientes ficam dependentes
para realizar atividades simples do dia-a-dia, tais como se alimentar e vestir-se e
iSso representa um grande impacto para a qualidade de vida destas pessoas. Além
disso, apenas 50% dos sobreviventes de AVC estdo propensos a recuperar algum
uso funcional da extremidade superior afetada. Portanto, métodos eficazes séo

necessarios para a reabilitacdo do membro superior (CHAN; TONG; CHUNG, 2009).

Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS), o AVC é a principal causa de
morte e incapacidade em todo o mundo. Neste contexto, no Laboratério de
Automacéo Inteligente (LAI) da UFES estd sendo construido um protétipo de
sistema que permite a extracdo de padrdes de movimento durante exercicios de
reabilitacdo, o qual é capaz de proporcionar imersao e realimentacdo (feedback)
para o usuario, além de também fornecer informacdes qualitativas e quantitativas

para o profissional de salde durante as tarefas de reabilitacdo.

Para o desenvolvimento do protétipo do sistema foi previamente estudado o
movimento angular da articulacdo do cotovelo humano, de forma a identificar os
segmentos envolvidos nesse movimento e assim determinar uma forma de melhorar
o movimento (NEUMANN, 2013).
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Por outro lado também é importante estudar a Eletromiografia de Superficie (Surface
Electromyography- sEMG), a qual fornece informacGes sobre a contribuicdo dos
musculos superficiais durante o movimento, sendo possivel viabilizar dados para
que o profissional de saude faca uma avaliacdo referente ao tempo de ativacao
muscular durante a realizacdo do exercicio (CAMPANINI et al., 2007). Deste estudo
pode-se obter um biofeedback, para o paciente fornecido pela eletromiografia, que

pode ser feito através de informacgdes visuais ou sonoras.

O sistema desenvolvido é capaz de armazenar varios dados do usuario como:
patologia, duracdo da sesséao, frequéncia e execucao dos exercicios, permitindo que
o profissional acompanhe todo o processo de reabilitacdo. Além disso, o sistema
implementa os exercicios em um ambiente de jogos em Realidade Virtual (RV),
proporcionando, assim, uma nova forma de biofeedback imersiva como proposto por
GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013. Desta forma a RV pode proporcionar ao
paciente um ambiente variado e agradavel que implica em sua motivacdo para a
pratica dos movimentos necessarios a reabilitacdo durante longos periodos de
tempo, além de atender a componentes especificos de feedback de erro
(KRAKAUER, 20086).

No que se refere ao “Estado da Arte” foram encontrados poucos estudos que
integrem dispositivos tecnoldgicos que estimulem os usuérios a realizar exercicios
de reabilitacdo, utilizando sensores que possam avaliar a atividade muscular como a

Eletromiografia de superficie (SEMG).
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1.2. Organizacao da dissertacao

No Capitulo 2 sdo descritos 0os objetivos deste trabalho. No Capitulo 3 é feita uma
revisdo bibliografica sobre AVC, os comprometimentos motores e a reabilitacdo de

pacientes pés-AVC.

No Capitulo 4 sdo abordados: analise do movimento humano, eletromiografia de
superficie (SEMG) e biofeedback de EMG .

No Capitulo 5 é feita a descricdo do estado da arte de ambientes virtuais, dos
sensores utilizados para o reconhecimento de padrdes de movimento humano,
assim como das diferentes caracteristicas de jogos sérios e outras interfaces de

reabilitacao.

7

No Capitulo 6 € feito o levantamento e a andlise dos requisitos para o

desenvolvimento do software e do protétipo do sistema de reabilitacdo desenvolvido.
No Capitulo 7 € descrito o sistema e reabilitacdo e ambiente de RV desenvolvido.

A metodologia sugerida neste trabalho é descrita no Capitulo 8, incluindo o
desenvolvimento do protocolo, o0 processamento dos sinais, os métodos de
avaliacdo (GAS) e System Usability Scale (SUS) e a analise estatistica realizada.
Com base no Capitulo 8, o Capitulo 9 descreve os resultados e apresenta as

discussbes com base nos dados obtidos e nos disponiveis na literatura.

Por fim, o Capitulo 10 apresenta as conclusdes deste trabalho, assim como as
contribuicdes e publicacdes resultantes, destacando as possibilidades futuras de

prosseguimento desta pesquisa.
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2 Objetivo

2 .1 Objetivo Geral

O objetivo deste trabalho € conceber e avaliar um protétipo de sistema de
reabilitagdo utilizando RV e sEMG, para complementar a terapia convencional de

membros superiores de pacientes pos-AVC.

2.2 Objetivos Especificos

e Levantamento e analise de requisitos para desenvolvimento do software e do
prototipo do sistema;

e Propor uma metodologia para analisar o protétipo do sistema de reabilitacéo;

¢ Definir um protocolo experimental para analisar o ambiente de realidade
virtual e do sistema de reabilitacdo proposto;

e Realizar testes baseados no protocolo definido, com individuos sem
acometimento motor ou neuroldgico;

e Comparar o desempenho quando o participante joga com o braco dominante
versus braco ndo dominante; braco dominante versus ambos os bracos e
braco ndo dominante versos ambos os bracos;

e Avaliar a aplicabilidade, funcionalidade e usabilidade do sistema proposto
através dos métodos SUS, GAS.
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3 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O AVC é uma das causas mais comuns de morte e € a principal causa de
incapacidade persistente e adquirida em adultos em todo o mundo (WHO, 2014,
SARIKAYA; FERRO; ARNOLD, 2015). Em 2012, o AVC figurava em terceiro lugar
na lista das 10 principais causas de morte no mundo (Figura 1) (WHO, 2014).

W Qutros
B Doenca cardiaca isquémica
B AVC
B Doenca pulmonar
M Infecgdo do trato respiratério inferior
M Cancer de traqueia, bronquios e pulmao
HIV/AIDS
Doencas diarreicas
Diabetes mellitus
Acidentes de trénsito

Doenca cardiaca hipertensiva

Figura 1: Principais causas de morte, englobando todas as faixas etarias, 2012. Fonte: Adaptado de
WHO (2014).

De acordo com o DATASUS, em 2012 a taxa de mortalidade por doencas
cerebrovasculares no Brasil foi de 52,4/100.000 habitantes. Neste mesmo ano foram
registrados 172.526 casos de hospitalizacdo somente por AVC, gerando um gasto
de R$ 197,9 milhdes para o sistema publico de satde (MINISTERIO DA SAUDE;
IBGE, 2013).

Somando-se a isso, gastos com reabilitacdo e o impacto desta doenca na vida das
pessoas afetadas tais como: afastamento do trabalho, perda da capacidade
produtiva, dependéncia para realizar atividades da vida diaria, além de tratamento
para o resto da vida, podemos considerar que a alta incidéncia de AVC provoca um
consideravel impacto socioecondmico na sociedade (SMAJLOVIC, 2015).
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A Organizagdo Mundial de Saude refere-se ao AVC como epidemia de entrada do
século XXI. Considerando-se as alteracdes demogréficas, é esperado um aumento
das taxas de AVC em todo mundo. Além disso, devido ao nosso estilo de vida, &
esperado que o AVC afete pacientes cada vez mais jovens (SARIKAYA; FERRO;
ARNOLD, 2015).

3.1 Fisiopatologia

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define o AVC como um déficit neuroldgico
subito no sistema nervoso central, podendo ser de origem isquémica ou
hemorragica, e que leva a perda repentina da funcdo neurolégica (WHO, 2014,
HANCKE, 2003).

Os sintomas mais comuns do AVC séao: fraqueza repentina ou dorméncia da face,
braco ou perna (na maioria das vezes de um lado do corpo) confuséo, dificuldade
para falar ou entender a fala, dificuldade de enxergar, dificuldade em andar,
tonturas, perda de equilibrio ou coordenacdo, dor de cabeca intensa sem causa
conhecida, desmaio ou perda de consciéncia (WHO, 2014).

Ainda existe muita duvida por parte da populacédo em geral na hora de identificar um
AVC. Por isso a vinculacdo de campanhas, como a mostrada na Figura 2, que
ajudem as pessoas a identificar sinais de um AVC pode ajudar ndo s6 a salvar vidas,
como também evitar maiores sequelas, uma vez que quanto mais rapido o socorro,

menores as chances de morte ou sequelas permanentes.
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Aprenda a identificar os sinais de um AV(C

Aja répido. Vocé pode salvar uma vida.
NS Tl T @ B E
D -2 DU
Dia Mundial de AVC ENSINO, ETICA E RESPONSABILIDADE SOCIAL

Figura 2: Folder educativo. Fonte: Instituto de Neurociéncias (2014).

O AVC isquémico (Figura 3) € o tipo mais comum afetando aproximadamente cerca

de 80% dos individuos que sofreram AVC (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006;
OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

{ i)' 3 7 T, AVCIsquémico

Interrupcéo do fluxo sanguineo \_
para o cérebro devido a um coa- \_
gulo de sangue e aterosclerose

Figura 3: AVC isquémico. Fonte: Adaptado de HEART (2014).

AVCs isquémicos resultam da oclusdo ou hipoperfusdo de um vaso cerebral,
levando a uma interrupcdo do fluxo sanguineo. Como o tecido cerebral é
completamente dependente do metabolismo aerébico para a manutencdo da
integridade de suas funcdes, essa interrupcao no fornecimento de oxigénio e glicose
provoca em poucos minutos a morte neuronal no centro da zona enfartada
(HANCKE, 2003). A é&rea que circunda este centro, € chamada de penumbra
isquémica, a qual contém tecido cerebral afetado, mas ainda viavel, perfundido com
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sangue proveniente de vasos colaterais. Neurénios na penumbra sdo principalmente
disfuncionais, mas podem se recuperar se reperfundidos no tempo (HANCKE, 2003;
DEB; SHARMA; HASSAN, 2010).

A isquemia dispara inumeros eventos lesivos e potencialmente reversiveis,
denominados conjuntamente de cascata bioquimica isquémica, que progride para a
deplecdo local do oxigénio e glicose, causando uma falha na producdo de
compostos de fosfato de alta energia, como adenina trifosfato (ATP). Isso afeta
negativamente 0s processos necessarios para a sobrevivéncia de células de tecidos
dependentes de energia, e desencadeia uma série de eventos inter-relacionados
gue culminam na lesdo e morte celular (DEB; SHARMA; HASSAN, 2010).

Por outro lado, o AVC hemorragico (Figura 4) ocorre quando 0s vasos se rompem,
causando derramamento de sangue no cérebro, sendo que a hemorragia resulta na
elevacdo das pressfes intracranianas, com lesédo aos tecidos cerebrais e restricao
do fluxo sanguineo distal (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006).

= RN AVC Hemorragico

-~ 3 \\ »
,( L) | = Ruptura de vasos
P o sanguineos lesionados

Vazamentos de sangue
no tecido cerebral

Figura 4: AVC hemorragico. Fonte: Adaptado de HEART (2014b).

Embora menos frequente, o AVC hemorragico constitui apenas 10-15% de todos 0s
casos de AVCs. O AVC hemorragico € mais fatal, apresentando taxa de mortalidade
de aproximadamente 40%, enquanto no AVC isquémico esta taxa €& de
aproximadamente 12% (HOLLANDER, 2003; OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH,

hY

2011). No AVC hemorragico, a ruptura do vaso sanguineo leva a hipoxia, que
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dispara a cascata bioquimica isquémica. O sangue lancado no parénquima cerebral
e vascular causa irritabilidade, e isso somado a restricdo do fluxo sanguineo devido
ao sangramento continuo leva a um maior nimero de morte celular (DEB; SHARMA,;
HASSAN, 2010). A hemorragia também eleva a presséao intracraniana, ocasionando
maiores riscos ao individuo. Por estes motivos o AVC hemorragico é mais danoso e
fatal que o AVC isquémico.

3.2 Fatores de Risco do AVC

Um estudo internacional mostrou que aproximadamente 90% dos acidentes
vasculares cerebrais em todo mundo estdo associadas a dez fatores de risco:
hipertensdo, diabetes, doencas cardiacas, tabagismo, obesidade abdominal,
hiperlipidemia, sedentarismo, consumo excessivo de 4alcool, dieta, estresse
psicossocial e depresséo, Figura 5 (O'DONNELL et al., 2010).

[ ]
4. acomulo de T g S5 alimentacdo ricaem
gordura abdominal gorduras e carboidratos

3. sedentarismo Ig— g;:‘lgi':u de
(colesterol e triglicerideos)
) '§\\, ﬁ 7. diabetes
1. hipertensa 8. ydiouli oot
« hiper 0 cessivo de lcool
QUEMEMAIS ot
ATINGIDO '“QDOT\?CVEI 9, estresse
S,
saiba os10 fatores Eotandoligada | e depresso
derisco que estdo aum terco das
presentes em 90% ocoréncias

. 10; dem

dos casos de AVC

Figura 5: Folder educativo sobre fatores de risco para AVC — Fonte ABAVC (2014).
Os fatores de risco do AVC podem ser classificados como ndo modificaveis e

modificaveis, e geralmente se aplicam a AVC primario e recorrente.

Os fatores de risco ndo modificaveis servem como marcadores para o alto risco de

AVC, enquanto os modificAveis representam um risco menor, pois sdo passiveis de
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intervencdo. Fatores de risco modificaveis associados a ambos os tipos de AVC
incluem hipertenséo arterial, dislipidemias, diabetes, tabagismo, sedentarismo e
alcoolismo (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

Estudos de impacto global de fatores de risco para o AVC descobriram que
hipertensao arterial, tabagismo (incluindo o fumo passivo), e consumo excessivo de
alcool séo os trés fatores de risco de maior impacto para a incidéncia de AVC,
havendo sido classificados no “top 3” para varias regides de baixa renda, incluindo
Europa Oriental, Asia Central e América Latina (FEIGIN et al., 2015).

A pressdao arterial elevada € o fator de risco mais potente para o AVC, sendo que as
taxas de prevaléncia atuais e crescentes deste fator de risco, por si s, contribuem

significativamente para o impacto do AVC a nivel mundial (FEIGIN et al., 2015).

A hipertensdo acelera o processo de aterosclerose, aumentando o risco de
distarbios de coagulacdo, o que pode levar a um AVC isquémico. Essa também
aumenta a fragilidade dos vasos, tornando-os mais vulneraveis a rupturas, além de
ser responsavel por mais de 50% dos casos de hemorragia intraparenquimatosa

(subtipo mais comum de hemorragia cerebral) (KUMAR et al., 2010).

Por outro lado as formacbes de placas ateroscleréticas desencadeadas pela
dislipidemia podem obstruir e romper as artérias pequenas, formando trombos
(HACKE et al., 2003, KUMAR et al., 2010). Ja o diabetes mellitus tem influéncia na
formacao da aterosclerose, pelo fato de provocar hipercolesterolemia (KUMAR et al.,
2010), e o tabagismo esta associado a reducdo da elasticidade dos vasos
sanguineos, elevados niveis de fibrinogénio, e ao aumento da agregacédo

plaquetaria.

O consumo abusivo de alcool estd associado ao aumento da pressao arterial, o
reforco da coagulagdo, arritmias cardiacas e diminui¢éo do fluxo sanguineo cerebral
(OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011).

A atividade fisica regular reduz o risco de AVC em 25-30% através de efeitos
favoraveis sobre outros fatores de risco vasculares, tais como hipertenséao,
hiperlipidemia e excesso de peso (SARIKAYA; FERRO; ARNOLD, 2015).
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Esses fatores de risco sao todos significativos para o AVC isquémico, enquanto a
hipertenséo arterial, tabagismo, relacéo cintura-quadril, dieta e consumo excessivo
de alcool sédo fatores de risco significativos para casos de AVC hemorragico
(O'DONNELL et al., 2010). Esses, juntamente com fatores ndo modificaveis, como:
idade, historico familiar e etnia, contribuem de forma significativa para a incidéncia
de AVC (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011; FEIGIN et al., 2015).

A incidéncia de AVC aumenta rapidamente com a idade, duplicando a cada década
apos os 55 anos (OVBIAGELE; NGUYEN-HUYNH, 2011). No Brasil, 85% dos casos
de AVC foram diagnosticados em individuos acima de 50 anos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014). Assim, considerando-se as alteracbes demogréaficas, como o

aumento da proporcao de idosos, é esperado um aumento das taxas de AVC.

Publicacdes cientificas recentes relatam um aumento na incidéncia de AVC em
adultos jovens. Os fatores de risco como: dislipidemia, tabagismo e hipertensao, sao
também altamente prevalentes nesta populacdo. Por esse motivo, vem aumentando
0 numero de adultos jovens vitimas de AVC. O AVC em adultos jovens representa
um grande impacto econémico para a sociedade, deixando vitimas desativadas

durante os anos mais produtivos de sua vida (SMAJLOVIC, 2015).

3.3 Acometimento Motor e AVC

Pacientes p6s-AVC podem apresentar comprometimento neurolégico que podem
gerar danos psicologicos, cognitivos e fisicos, podendo também apresentar
alteracdes no nivel de consciéncia e comprometimento das fung¢des sensorial,

motora, cognitiva, perceptiva e de linguagem (SIN; LEE, 2013).

A deficiéncia mais comum causada pelo AVC é a deterioracdo motora, a qual pode
ser considerada como uma perda de fungdes, limitagdo do controle e movimento no

musculo ou uma limitacdo da mobilidade (TEIXEIRA, 2008). Os déficits motores sao
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caracterizados como paralisia (hemiplegia) ou fraqueza (hemiparesia), normalmente
no lado do corpo oposto a lesdo (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006).

Em individuos p0s-AVC, esta presente uma série de alteracbes das funcbes do
sistema neuromuscular, tais como fraqueza muscular, propriocepc¢do prejudicada,
padroes de ativacdo muscular anormal, espasticidade e controle postural
prejudicada (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006; CAPO-LUGO; MULLENS; BROWN,
2012; POPOVIC, 2014).

A fraqueza (paresia) tem um papel importante na deficiéncia, pois 0s pacientes sé&o
incapazes de gerar a for¢ca necessaria para iniciar e controlar o movimento, sendo
gue a coativacdo maior de agonistas e antagonistas limita a producédo de forca

durante a realizacdo de movimentos voluntarios.

A fragueza muscular esta associada a varias alteracdes que ocorrem nos musculos
e na unidade motora, como: atrofia muscular, perda seletiva de fibras de contracao
rapida do tipo Il, diminuicdo do namero de unidades motoras funcionais devido a
degeneracéo transsinaptica de neurdnios motores alfa (que ocorre com a perda da
inervacao cortical) sdo responsaveis pelos padrdes ineficientes de ativacdo muscular
e dificuldade para manter o nivel constante de producgdo de forca (O'SULLIVAN;
SCHMITZ, 2006).

J4 a espasticidade € uma desordem no reflexo de estiramento, que se manifesta
clinicamente como um aumento no tdnus muscular que se torna mais aparente com
mais movimento de alongamento rapido. Este € uma consequéncia comum de
lesGes que danificam os neurdnios motores superiores. A caracteristica central da
espasticidade € o exagero do reflexo tdnico que resulta em movimentos musculares
espasmadicos subitos (TROMPETTO, 2014).

O controle postural do tronco de pacientes pés-AVC é importante para o
desempenho das atividades funcionais, inclusive dos membros superiores, ja que o
tronco € a base de sustentacdo para 0s movimentos das extremidades. A
hemiparesia pode acarretar dificuldades consideraveis para deambular, respirar,

falar, rolar, transferir-se e, até mesmo, desempenhar atividades funcionais com o
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membro superior sadio, devido a perda da estabilidade do tronco (PASSOS et al.,
2013).

A maioria dos pacientes com AVC sobrevive a lesdo inicial, entretanto, a sequela
deixada reduz ou limita a participacédo nas atividades da vida diaria, comprometendo
a qualidade de vida do paciente e de seus familiares (LANGHORNE; COUPAR,;
POLLOCK, 2009).

3.4 AVC nos Membros Superiores

O acometimento dos membros superiores do paciente p6s-AVC pode comprometer
a realizacao de atividades cotidianas do individuo, como comer, vestir-se e realizar
cuidados pessoais de uma forma geral. Isso representa um impacto importante na

vida do paciente, principalmente se o membro acometido for o brago dominante.

Quando a lesdo ocorre na regiao irrigada pela artéria cerebral média, os danos
funcionais sdo maiores nos membros superiores. O padrdo patolégico geralmente
encontrado no membro superior do hemiplégico é flexor, com: retracdo, aducéo e
rotacdo interna do ombro, flexdo do cotovelo, pronacdo de antebraco, flexdo de
punho e dedos, e aducao do polegar (FERREIRA, 2012).

E também comum ocorrerem limitacbes na flexdo, abducéo e rotacdo externa do
ombro no membro superior parético (Figura 6), sendo também € provavel que
ocorram contraturas nos flexores do cotovelo, do punho e dos dedos da méao, além

dos pronadores do antebraco.
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Figura 6: AVC nos membros superiores (De Judge et al., 1982).

Cerca de 80% dos pacientes pds-AVC tem o controle do movimento da face, braco
ou perna de um lado do corpo afetado. Portanto, muito do foco da reabilitacdo €
sobre a recuperacdo da mobilidade motora prejudicada e das fungbes associadas
(ROGER, 2012).

O autocuidado € uma meta muito importante para o paciente, uma vez que permite
sua independéncia para realizar atividades da vida diéria. Entretanto, para atingir
esta meta, a recuperacdo funcional do membro superior € fundamental. Porém a
apenas 50% dos sobreviventes de AVC estdo propensos a recuperar algum uso
funcional da extremidade superior afetada. Portanto, métodos eficazes séo
necessarios para a reabilitacdo do membro superior (CHAN; TONG; CHUNG, 2009).

3.5 Reabilitacdo p6s-AVC

Como mencionado no tépico anterior, para minimizar o impacto da leséo cerebral e
promover a recuperacdo de pacientes pos-AVC o processo de reabilitacdo €
fundamental, sendo esperado que, aproximadamente, 60% dos sobreviventes
recuperem a independéncia para o autocuidado, e 75% recuperem a marcha
independente, embora que 20% necessitardo de cuidados adicionais (TERRANOVA,
2012).
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A reabilitacdo apos o AVC tem por objetivo ajudar o paciente a usar plenamente
toda sua capacidade reassumindo sua vida anterior ou adaptando-se a sua atual
situacdo. O processo de reabilitacdo geralmente comeca com atividades de
mobilidade visando promover o reestabelecimento do equilibrio corporal. Também
sdo realizados exercicios de fortalecimento e alongamento muscular, treino de
equilibrio, treino da marcha, além de estimulos da sensibilidade (CARR; SHEPERD,
2003).

Para manter a integridade e a mobilidade das articulagdes e prevenir contraturas,
séo indicados exercicios de amplitude de movimento (ADM). Tanto exercicios de
amplitude de movimento ativo (ADMA) como exercicios de amplitude de movimento
passivo (ADMP), com alongamento terminal, devem ser realizados diariamente no
processo de reabilitacdo (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006).

Entretanto, € o movimento ativo que promove a recuperacdo das habilidades
funcionais. Alguém que sofreu um AVC deve ser ajudado a executar as atividades
diarias normais, mesmo que estas ndo sejam realizadas com perfeicdo
(LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009).

Como o objetivo dos programas de Fisioterapia é conduzir o paciente a recuperacao,
a progressao dos exercicios e/ou atividades fisioterapéuticas € um dado importante
a ser considerado. Neste tipo de programa sao enfatizadas combina¢gdes motoras
gue permitem a concretizacdo de tarefas alimentares, higiénicas, locomocéo e
outras tarefas funcionais (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2012).

O programa também deve levar em conta todos os aspectos e ndo somente as
perdas motoras e sensoriais mais Obvias, pois o0 objetivo é obter o maximo grau de
independéncia fisica e psicolégica, devendo-se desenvolver um nivel de
independéncia funcional, em casa e na comunidade. Isso significa que o
“tratamento” deve ser realizado em todos os aspectos do dia-a-dia, tornando-se uma
parte da rotina diaria (CARR; SHEPERD, 2003).

O tempo e o grau de eficiéncia do processo de recuperacdo do paciente estédo
relacionados com o tamanho da é&rea cerebral lesionada, a personalidade do

paciente, a presenca e a gravidade da depressdo do paciente, e muitos outros
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fatores que podem ser descritos como reabilitacdo fisica. A reabilitacdo total do
paciente significa mais do que sua independéncia de andar e cuidar de si. Significa a
retomada pelo paciente do gosto e do desejo de viver (POPOVIC et al., 2014).

Outro aspecto importante que deve ser considerado em programa de reabilitacdo de
pacientes apds-AVC é a neuroplasticidade. Evidéncias cientificas demonstram que o
Sistema Nervoso Central (SNC) é maleavel. Assim, ap0s uma lesdo pode-se
estimular a modificacdo do SNC humano com exercicios repetitivos ou estimulacao
sensorial. A plasticidade cerebral apds o AVC refere-se a regeneracao de estruturas
e/ou reorganizacdo da funcdo dos neurdnios. Ela estd diretamente relacionada a
principios da aprendizagem motora como: movimento préximo ao normal, ativacao
muscular voltada a pratica do movimento, atencdo focada no movimento, e sua
repeticdo (DALY; RUFF, 2007).

Para produzir a aprendizagem os movimentos devem ser significativos, realizados
corretamente e com atencao. Cada repeticdo deve ser uma tentativa de resolver um
problema relacionado ao objetivo, com base nas tentativas anteriores. Segundo
evidéncias, para que o conhecimento seja transferido da terapia para as atividades
de vida diaria, os exercicios devem ser orientados a uma tarefa, ou seja, a propria
tarefa ou pelo menos parte dela deve ser praticada, quer dizer que o exercicio deve
ser realista e conter uma meta real (KRAKAUER, 2006; GIGGINS; PERSSON;
CAULFIELD, 2013).

Os exercicios também devem ser variados e realizados em um ambiente
enriquecido, ou seja, um ambiente terapéutico que proporcione uma maior
oportunidade para a atividade e interagdo. Um ambiente enriquecido fornece uma
indicacdo clara do que esta sendo esperado do individuo, ajudando a melhorar seu
desempenho (KRAKAUER, 2006).

Por outro lado, estudos tém mostrado uma melhor recuperacdo de pacientes que
realizam uma maior quantidade de movimentos durante seu processo de reabilitacao
(LANG et al.,2009), assim como o uso de objetos para realizar os movimentos, pois
estes melhoram o desempenho cinematico, em comparacdo com a realizacdo dos
mesmos movimentos sem objetos, tanto em pacientes saudaveis como aqueles pés-

AVC (WINTER, 2009). O treinamento de forgca parece ter pouco efeito, em



31

comparacdo com a pratica orientada a tarefa (GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD,
2013).

Estratégias compensatérias, como o uso do brago “saudavel” no lugar de
movimentos com o braco parético, ou 0 uso do tronco quando o paciente nao
consegue realizar a extensdo do cotovelo durante as tarefas de alcance, tém a
vantagem de aumentar rapidamente a capacidade de realizar tarefas funcionais.
Entretanto, estas estratégias podem vir a impedir os pacientes de atingir a sua
“verdadeira” capacidade de recuperacdo. (KRAKAUER, 2006; LANG et al., 2009).

A aprendizagem de novas habilidades motoras ou recuperacdo de competéncias
“‘perdidas” exige uma realimentacdo (feedback) para o paciente. Um exemplo é o
feedback intrinseco o qual se refere a prépria informacéo sensorio-perceptivo do
paciente, e que esta disponivel como um resultado do movimento que esta sendo
executado. O feedback também pode ser proprioceptivo ou exteroceptivo (auditivo,
visual e tétil). O feedback pode também incluir informacdes relacionadas com a
conclusao da tarefa, por exemplo, atingir um alvo, saber o resultados ao executar o

movimento e saber seu desempenho (ARYA et al., 2011).

Dados de pesquisas existentes sugerem que o feedback visual e auditivo pode
aumentar o desempenho motor e funcional nos processos de reabilitacdo de
pacientes pos-AVC. Para estes pacientes, o feedback simultaneo, o conhecimento
do desempenho e o conhecimento dos resultados alcancados no processo de
reabilitacdo sdo importantes para a aprendizagem, assim como uma motivacao, e
irdo influenciar diretamente na sua recuperacdo (GIGGINS; PERSSON;
CAULFIELD, 2013; POPOVIC, 2014). Estudos indicam que a motivacédo do paciente
€ um fator altamente importante para o resultado final do processo terapéutico (SIN;
LEE, 2013; POPOVIC, 2014). A cooperacdo e satisfacdo do paciente com um
determinado tratamento sdo essenciais para alcancar resultados bem sucedidos de

reabilitagéo.

7

A motivagdo € um conceito multifacetado ligado a varios fatores. Entretanto,
pacientes que tém um papel ativo no seu processo de reabilitacdo tém se mostrado
mais motivados, se comparados aqueles que acreditam que os resultados da terapia

dependem do destino, da instituicdo, do terapeuta ou do sistema de saude em geral
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(POPOVIC, 2014) A motivacdo é peca chave no processo de reabilitacdo; sem
motivagdo o paciente pode ter dificuldades para aderir ao tratamento e nao se
beneficiara tanto quanto poderia. Assim, o fornecimento de feedback de certos
parametros de movimento tem sido usado para aumentar a motivacao (ARYA et al.,
2011).

De acordo com o conhecimento atual, a terapia deve ser intensa, repetitiva,
orientada a discapacidade, e deve ser especifica a tarefa e ser motivadora; o
treinamento de forca ndo deve ser uma prioridade; e os exercicios devem ser
projetados para promover a aprendizagem. Sistemas tecnoldgicos sdo novas formas
para enriqguecer o ambiente, a fim de atender a esses requisitos. Adicionalmente
incorporar informac6es musculares por meio de SEMG no sistema de reabilitacdo
baseado em RV, pode fornecer evidéncias significativas para avaliar o progresso
dos movimentos dos bracos na reabilitagcdo interativa, e este € o objetivo deste

trabalho.
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4 Analise do Movimento Humano

Uma das formas de estudar e explicar o movimento do corpo humano é através da
biomecanica, sendo essa definida como aplicacdo da lei da fisica ao movimento
animado (HAMILL; KNUTZEN, 2009).

As duas abordagens principais da biomecanica sdo a analise quantitativa e
qualitativa. A andlise quantitativa tem o objetivo de reduzir as descri¢cdes subjetivas,
sendo os dados adquiridos mediante instrumentacao. A analise qualitativa € definida
como uma observacdo sistematica do desempenho dos movimentos humanos
(WINTER, 2009).

Dentre as areas de estudo da biomecénica estdo a cinematica e a eletromiografia. A
eletromiografia tem por objetivo conhecer a resposta muscular durante 0 movimento,
e para isso sdo necessarios instrumentos que capturam, filtram e amplificam os

sinais, sendo possivel caracterizar a resposta muscular.

Por outro lado, a cinematica, leva em conta as caracteristicas do movimento e o
examina a partir de uma perspectiva espacial e temporal, sem referéncia as forcas
que provocam o0 movimento. Na descricdo do movimento, a cinematica abrange:
posicoes, velocidades e aceleragcdes dos segmentos do corpo, angulos, velocidades
angulares e aceleracfes angulares das articulacbes. Ao examinar um movimento
angular ou linear cinematicamente, pode-se identificar os segmentos envolvidos
nesse movimento que requerem melhorias ou obter ideias das suas componentes.
(HAMILL; KNUTZEN, 2009).

Para descrever o movimento humano, utilizam-se planos e eixos (Figura 7). Os trés
planos cardinais que se originam no centro de gravidade sado, plano sagital, que
divide o corpo em direita e esquerda, o plano frontal, que divide o corpo
verticalmente, separando em anterior e posterior; e o plano transverso, que divide o
corpo nas partes superior e inferior. O movimento humano ocorre nos planos ou

paralelamente a eles, em torno de um eixo mediolateral (plano sagital),
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anteroposterior (plano frontal) ou longitudinal (plano transverso) (HALL, 2014,

WINTER, 20009).

Eixo longitudinal

T

Eixo anteroposterior
Eixo Transverso B
"""" — Eixo mediolateral

Plano Frontal
Plano sagital l

Figura 7 — O trés planos cardinais de referéncia (HALL, 2014).

Para descrever movimentos nos membros superiores, por exemplo, a flexdo e

extensdo sao realizadas em paralelo ao plano sagital; abducéo e aducéo paralelo ao

plano frontal; e rotacdo interna e externa paralelo ao plano horizontal, como se

apresenta na Figura 8.

Rotagdo

Medial Rotacdo

Lateral

=

/ Flexdo

Extensdo

Supinagdo

Figura 8: Movimentos de referéncia nos membros superiores (HAMILL; KNUTZEN, 2009).
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Quando o corpo estd na posicdo anatdbmica todos 0s segmentos corporais Sao
considerados na posicdo de zero grau. A rotacdo de um segmento corporal
afastando-se da posicédo anatdbmica pode ser denominado de acordo com a direcao
do movimento e € medida como o angulo entre a posicdo anatdbmica e a posi¢ao do

segmento corporal (HALL, 2014).

4.1 Eletromiografia de Superficie (SEMG)

A Eletromiografia de Superficie (SEMG, do inglés Surface Electromyography) é um
método que possibilita a captacdo dos sinais elétricos do muasculo, por meio de
eletrodos de superficie.

No musculo esquelético, a contragdo € controlada por impulsos elétricos de
propagacdo entre os sistemas nervosos, central e periférico, e os musculos. A
contracdo de uma fibra muscular € iniciada quando os potenciais de acdo neuronais
chegam a juncdo neuromuscular e se espalham ao longo das membranas excitaveis
da fibra muscular (GUYTON; HALL, 2006).

Uma unidade motora (MU - do inglés Motor Unit) € a combina¢do de um neurénio
motor e de todas as fibras musculares que ele inerva. A combinacédo dos potenciais
de acdo de todas as fibras musculares inervadas por um neurdnio motor € chamada
potencial de acdo da unidade motora (MUAP - do inglés Motor Unit Action Potential).
A sustentacdo da contracdo muscular requer que a unidade motora seja ativada
repetidamente, resultando em uma sequéncia repetida de MUAPs chamada trem de
potenciais de acdo da unidade motora, MUAPT (do inglés Motor Unit Action Potential
Train). O sinal de EMG produzido é a sobreposicdo dos MUAPTSs e pode ser tratado
como um processo estocastico (RECHY-RAMIREZ ; HU, 2011).



36

A correta deteccdo do comeco da contracdo muscular por meio do sinal mioelétrico
é de grande importancia, pois a classificagdo de padrdes e o diagnodstico de doencas

neuromusculares podem ser realizados a partir deste evento.

Por meio da SEMG é possivel fornecer dados para que o profissional de saude faca
uma avaliacdo referente ao tempo de ativacdo muscular durante o exercicio
(CAMPANINI, 2007). Assim, 0 sistema proposto € capaz de armazenar dados do
usuario como: patologia, duracdo da sessao, frequéncia e execucado dos exercicios,

permitindo que o profissional acompanhe todo o processo de reabilitagéo.

Estudos mostraram que o biofeedback de SEMG associado a técnicas de
reabilitacdo convencional resulta em melhorias nas propriedades funcionais, tais
como forca muscular, amplitude ativa de movimento. Também foram encontrados
resultados significativos, com o uso do biofeedback na melhoria das habilidades
motoras do uso funcional da mé&o, e na capacidade de executar atividades do
cotidiano ( ARAUJO; BARBOSA, 2013, DOGAN-ASLAN, 2012, KAEWBOON, 2013).

Proporcionar aos usuarios e profissionais de saude um biofeedback durante a
reabilitacdo pode ter potenciais efeitos terapéuticos, pois isso pode permitir que 0s
usuarios desenvolvam consciéncia, confiangca e uma melhoria no controle voluntario
de seus processos fisiologicos (GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013; ERAZO,
2014).

Vale ressaltar que o biofeedback de sEMG é um método amplamente utilizado e
amplamente divulgado de biofeedback (GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013;
KONRAD, 2005). Evidéncias existentes no uso do biofeedback SEMG na reabilitacédo

musculo-esquelética e neuroldgica parece promissora (ZHANG; ZHOU, 2012).
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5 Realidade Virtual (RV)

A recuperacdo funcional de déficits motores pds-AVC requer uma quantidade
consideravel de repeticbes de movimentos para induzir mudancas na
neuroplasticidade (LOHSE, 2014). Entretanto, este elevado niamero de repeticdes é
um requisito problematico. Dados observacionais mostram que em sessfes
tradicionais de terapia os pacientes geralmente executam um numero muito limitado

de repeticdes de movimentos (LANGE et al., 2009).

Além do mais, para complementar o programa de reabilitacdo € recomendado que o
paciente pratique os exercicios e/ou tarefas em casa (O'SULLIVAN; SCHMITZ,
2006). Entretanto, é dificil determinar o efeito dessas intervencbes na casa do

paciente porque é impraticavel observar como estdo sendo realizadas.

Devido a essas limitacdes, o uso de novas estratégias de reabilitacdo, como o uso
de rob6s e dispositivos de RV, tem sido sugerido na literatura e comecou a ser
utilizado no tratamento dos pacientes que sofreram AVC. Um desenvolvimento
recente na reabilitacdo é o exercicio em um ambiente de jogos em RV,
proporcionando, assim, uma nova forma de biofeedback imersiva (GIGGINS;
PERSSON; CAULFIELD, 2013).

Estes jogos podem ser divididos em duas categorias: 0s jogos sérios, gue visam a
oferecer ambientes de RV para a reabilitacdo de pacientes, ajudando a motivar a
realizacdo de movimentos repetitivos voltados ao processo de reabilitacdo que, de
outra forma poderiam vir a tornar o tratamento monétono e desinteressante. E 0s
“‘exergames” (jogos de exercicio) que buscam estimular um estilo de vida ativo sob
medida para um determinado padrdo um fisiolégico e psicoldgico, voltado a
necessidades das pessoas com deficiéncia (WEBSTER; CELIK, 2014).

Através do ambiente de RV o0s usudarios podem interagir com varios ambientes
sensoriais, fornecendo em tempo real um feedback em relacdo ao desempenho
(SIN; LEE, 2013).
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A RV é usada em métodos propostos para aperfeicoar os efeitos da terapia de
reabilitacdo podendo proporcionar um variado e agradavel ambiente em que os
pacientes podem ter uma motivacao para a pratica dos movimentos necessarios a

reabilitacdo durante longos periodos de tempo (KRAKAUER, 2006).

A utilizacdo de sistemas de RV contribui para melhorar a fungdo do membro afetado
através da facilitacdo da reorganizacao cortical que, por sua vez, pode ser facilitada
pela provisdo de feedback multissensorial (visual, auditiva e tatil) proveniente dos
sistemas de RV. Estudos usando imagens de ressonancia magnética demonstraram
evidéncia de reorganizagdo cortical apos programas de treinamento com VR (SIN;
LEE, 2013). Além disso, a RV pode aumentar a intensidade de movimento, que é

necessario para induzir a neuroplasticidade.

Dispositivos de jogos comerciais, como Wii (da Nintendo), PlayStation (da Sony) e
Xbox (da Microsoft) estdo prontamente disponiveis e sendo usados para incentivar
no processo de reabilitacdo, principalmente quando os movimentos sao repetitivos e
de maior intensidade (THOMSON et al.,, 2014). Estudo realizado com quarenta
pacientes pds-AVC investigou o efeito do treinamento adicional usando o Xbox
Kinect, sobre o funcionamento da extremidade superior e constatou que treinamento
em RV adicional usando Xbox Kinect em casa, ndo pretende ser uma ferramenta
para a reabilitacdo, porém foi constada uma melhora do funcionamento do membro

superior nos sobreviventes p6s-AVC (SIN; LEE, 2013).

Entretanto os jogos atualmente disponiveis no mercado podem nao ser adequados
para processo de reabilitacdo. Estudos de usabilidade descobriram que alguns jogos
disponiveis comercialmente fornecem feedback auditivo e visual negativo durante as
tarefas de terapia (LANGE, 2011). Visando contornar esta limitacdo varios estudos
tém se dedicado ao desenvolvimento de dispositivos que integrem a RV no processo

de reabilitagao.

Na Universidade do Sul da Califérnia foi desenvolvido o Game-based. Uma
ferramenta interativa de reabilitacdo baseado em jogos de treino de equilibrio para
adultos com lesdes neuroldgicas. Utilizando o Kinect, a ferramenta foi concebida

através de uma série de entrevistas com meédicos, pesquisadores e pacientes. A
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avaliacdo inicial do prot6tipo, com os participantes do estudo, demonstrou que o
protoétipo tem potencial como uma ferramenta de recuperagédo (LANGE et al., 2011).

O Espelho Mégico também usou o Kinect. O software foi desenvolvido na
Universidade do Chile, e é destinado a pacientes que sofrem de varios tipos de
disfuncdo do membro superior. E composto de trés rotinas que permitem aos
pacientes treinar alcancar e agarrar objetos. Os ensaios realizados mostraram a
adequacdo da aplicacdo, que com custo relativamente baixo pode ajudar os

pacientes a continuar a sua terapia em casa (ERAZO, 2014).

Ja o Siirius Surfer, desenvolvido na Universidade Federal de Sergipe, com o0 uso de
sensores de movimento, por meio do Wii Remote, € um jogo sério cujo proposito &
auxiliar a recuperagdo dos movimentos antero-posteriores do tronco de paciente
p6s-AVC (PASSOS et al.,, 2013). Outros estudos com dispositivos que utilizam
interfases naturais e RV tém sido desenvolvidos visando auxiliar o processo de
reabilitacdo de pacientes pds-AVC (BARANYI et al., 2013; SLIJPER et al., 2014).

Sistemas de RV também tém o potencial de monitorar varios movimentos e
habilidades do paciente durante a sesséo de reabilitacdo. O interesse e a motivacao
dos participantes também podem ser observados por meio de ambientes virtuais de
criativos e divertidos (WEBSTER; CELIK).

Devido ao maior acesso a computadores e internet, as formas de utilizacdo de RV
estdo se expandindo, tornando-se livres das restricbes de tempo e lugar, e podendo
ser usados em clinicas, hospitais e até mesmo para a reabilitagdo em casa: um

conceito conhecido como Telereabilitacdo (SIN; LEE, 2013).
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5.1 O Kinect e os Jogos Sérios

O Kinect que € um sensor de movimento da Microsoft desenvolvido para o Xbox 360
e Xbox One. O Kinect possui cameras e sensores infravermelhos para obter
imagens em profundidade, sendo que a versdo mais recente acompanha até seis
esqueletos completos e 25 articulagdes por pessoa. As posicdes acompanhadas
pela nova versdo do Kinect estdo mais corretas e estaveis anatomicamente, e 0s
sensores oferecem uma visualizagdo 3D aperfeicoada, permitindo uma melhor
estabilidade do acompanhamento do corpo. O campo de visdo expandido da nova
versao permite gque uma area maior de uma cena seja capturada pela camera.
Dessa forma, os usuérios podem ficar mais préximos da camera e ainda assim estar
no campo de visdo (WEBSTER; CELIK, 2014; LATTA; TSUNODA; GEISNER, 2009).

Ao contréario de outros dispositivos de jogos, com o Kinect, os usuarios podem ver o
ambiente RV sem a necessidade de um controlador especial, e 0s seus movimentos
sdo capturados em tempo real, sendo o feedback fornecido imediatamente (SIN;
LEE, 2013; NIJENHUIS et al., 2015). Além do feedback, o Kinect possibilita
observacdo mutua (paciente e terapeuta) através dos movimentos de um avatar na

tela.

A facilidade de aquisicdo de dados e o uso da plataforma Kinect para o
desenvolvimento de jogos de reabilitacdo de alta qualidade sé&o pontos positivos na
escolha deste disposto para desenvolvimento de plataformas de reabilitacdo que

usam RV.

Para pacientes pds-AVC que necessitam de neuroreabiliatacdo, para estimular a
plasticidade cerebral, o processo de reabilitacdo utilizando jogos sérios e RV deve
ser baseado nos principios da aprendizagem motora, o quais incluem a visualizagéo
da correta da execucdo do movimento, a realizacdo de exercicios regulares, a
repeticéo e o feedback e outros estimulos visuais tais como: a representacéo na tela
de atividades e/ou movimentos que; sdo realizados na reabilitagdo (KRAKAUER,
2006; WEBSTER; CELIK, 2014).
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E importante ressaltar que a reabilitagdo com jogos sérios e RV permite o aumento
do envolvimento do paciente, além de ser extremamente importante para sua
recuperacdo, podendo também reduzir a necessidade de monitoramento constante
por parte dos profissionais de saude na implementacdo dos programas de
reabilitacdo, o que implica que com o sistema pode-se atender um maior nimero de

pessoas.
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6. Levantamento e analise de requisitos para o desenvolvimento do

sistema

Requisitos de um sistema sao descri¢cdes dos servigos que devem ser fornecidos por
esse sistema e as suas restricbes operacionais (SOMMERVILLE, 2007).
Levantamento de requisitos envolve as atividades de descoberta dos requisitos.
Neste contexto, quatro dimensdes devem ser consideradas, como ilustra a Figura 9
(KOTONYA; SOMMERVILLE, 1998):

Levantamento de requisitos

il

Dominio da | Problema a ser
Aplicagao solucionado

Mecessidades
& restrigoes
dos
envolvidos

Contexto
do negdcio

Figura 9: Dimens0@es do levantamento de requisitos (KOTONYA; SOMMERVILLE, 1998).

Entendimento do:

e Dominio da aplicacdo: entendimento geral da &rea na qual o sistema sera
aplicado;

e Problema: entendimento dos detalhes do problema especifico a ser resolvido
com o auxilio do sistema a ser desenvolvido;

¢ Negocio: entender como o sistema ira contribuir para que os objetivos e os
objetivos gerais sejam atingidos;

¢ Necessidades e das restricbes dos interessados: consideram-se interessados

no sistema, todas as pessoas que sdo afetadas pelo sistema de alguma
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maneira, neste caso pacientes e profissionais de reabilitacdo (KOTONYA;
SOMMERVILLE, 1998).

A andlise de requisitos € uma atividade vinculada ao levantamento de requisitos.
Alguns problemas podem ser levantados e tratados na fase de levantamento de
requisitos, porém existem problemas que s6 sdo identificados por meio de uma
analise mais detalhada. Através da analise de requisitos e possivel entender e
detalhar os requisitos levantados, a descobrir problemas nesses requisitos
(KOTONYA; SOMMERVILLE, 1998). Seu objetivo é prover especificacbes que guie
os desenvolvedores nas etapas do desenvolvimento, projeto, implementacdo e
testes do sistema (PFLEEGER, 2004).

Para realizar o levantamento de requisitos existem diversas técnicas, com diferentes
objetivos e foco em diferentes requisitos. Neste estudo, a fim de ter um
levantamento de requisitos mais eficaz vamos empregar duas técnicas diferentes: a

observacéo e a entrevista.

A entrevista € uma técnica amplamente utilizada, que consiste em conversas
direcionadas com um propésito especifico. Seu objetivo € descobrir problemas a ser
tratados, levantar procedimentos importantes e saber a opinido e as expectativas do

entrevistado sobre o sistema.

JA a observacdo: consiste em observar o comportamento e o ambiente dos
individuos, assim é possivel identificar que realmente é feito e qual tipo de suporte é
necessario. Ajuda a confirmar ou refutar informag6es obtidas com outras técnicas
(KOTONYA; SOMMERVILLE,1998).

O pesquisador observa sem intervir diretamente no processo, mas ele interage com
a pessoa que estad sendo observada. Na medida do possivel o pesquisador deve
executar as atividades do usuario para entender como 0 usuario opera em seu

préprio ambiente.
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6.1 Metodologia do levantamento e da andlise de requisitos

Para desenvolver e avaliar o proto6tipo do sistema de reabilitagcdo o protocolo contou

com trés etapas (Figura 10).

Etapa 2

® Levantamento e Experimentos

e andlise de « Experimentos Teste e andlise
requisitos Teste e analise do protétipo
do ambiente de do sistema

Realidade Virtual

Etapa l Etapa 3

Figura 10:Etapas do protocolo.

Etapa 1 :Levantamento e andlise de requisitos para o desenvolvimento do sistema
(KOTONYA; SOMMERVILLE, 1998; PFLEEGER, 2004; SOMMERVILLE, 2007);

Etapa 2: Nessa etapa o0 objetivo era testar e analisar o ambiente de RV e fornecer
dados relativos aos sinais mioelétricos para integrar a eletromiografia ao sistema de

reabilitacao;

Etapa 3: Nessa etapa o objetivo foi testar e analisar; protétipo do sistema com o0s
ajustes realizados e suas novas fungdes, como: feedback visual de SEMG , feedback
biomecéanico relativo aos angulos atingidos pela articulagdo durante o movimento, e

feedback de resultados através da pontuacédo alcancada no jogo.

Assim passaremos para descricdo da metodologia do levantamento e da analise de

requisitos (Etapa 1).
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6.1.1 Participantes

O levantamento de requisitos foi realizado no Hospital Universitario Cassiano
Antdnio de Morais (Hucam), Casa 5 — Doencas Neuroldgicas, no setor de Terapia
Ocupacional (TO) dentro do Projeto de Extensédo — Intervencdo da TO em paciente

com sequelas neuroldgicas.

A equipe era composta por trés pessoas: uma docente curso de graduacdo em TO
da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES) e Especialista em Terapia da
M&o e Reabilitacdo do Membro Superior e duas estudantes de graduacdo do curso
de TO. Ao todo eram atendidos seis pacientes sendo quatro deles pacientes pos-
AVC. Para realizar atividade esta atividade foi concedida autorizacdo da instituicdo
(ANEXO A).

6.1.2 Instrumentos

Neste estudo empregamos duas técnicas diferentes:

e Observacdo — foram realizadas observacdes sem intervir diretamente no
processo, entretanto houve interacdo com a pessoa. Na medida do possivel o
pesquisador executou as atividades do usuario.

e Entrevista — um roteiro de entrevista ndo estruturada foi realizado com a
equipe de profissionais de reabilitacdo, onde a definicdo da sequéncia das

questdes foi de acordo com o andar da entrevista.

Foram desenvolvidos 0s seguintes instrumentos para a constru¢cao de dados: o
diario de observacéo (APEDICE A) e o roteiro de entrevista (APENDICE B), que foi
elaborado a partir do objetivo do estudo.
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Ao todo foram cinco sessdes de observacéo de quatro horas cada, totalizados vinte
horas.

6.1.3. Procedimentos de analise dos dados

O procedimento de andlise dos dados englobou 0s seguintes passos:

Para o diario de observacao — Leitura das anotacfes realizadas atentando para os
objetivos de cada exercicio e ou atividades realizadas pelo profissional de
reabilitagdo e pelo paciente. Em seguida, organizamos as anotagdes em cinco
colunas: paciente, funcdo motora que se pretende reabilitar, objetivos, musculatura

que se pretende reabilitar, movimentos/exercicios/ atividades (APENDICE C).

Entrevistas — Todas as respostas do roteiro de entrevista foram transcritas na
integra fizemos uma leitura intensiva do texto transcrito a fim de levantar requisitos

para o sistema.

Para analise destes resultados, organizamos o0s requisitos em tdpicos onde
abordamos os objetivos de cada uma deles tendo por base os resultados obtidos e a

literatura estudada.
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6.2 Resultados e Discussédo do Levantamento e Andlise de Requisitos

A técnica de entrevista nos permitiu levantar requisitos que ndo foram possiveis de

ser serem levantados somente com a técnica de observacao.

Analisando as entrevistas realizadas foi possivel levantar os seguintes requisitos:
necessidade de trabalhar movimentos bilaterais, a dificuldade de reabilitar a funcéo
motora do braco parético, a importancia dos antagonistas do movimento de flexao
do cotovelo para reabilitacdo funcional do braco e a importancia do movimento de

extensdo do cotovelo para qualidade de vida do paciente p6s-AVC.

Apods o levantamento e analise dos dados coletados nas sessdes e observacéo e
nas entrevistas, organizamos 0s requisitos em topicos onde abordamos os objetivos

de cada uma deles tendo por base os resultados obtidos e a literatura estudada.

Assim o sistema foi desenvolvido de acordo com o levantamento e analise dos

seguintes requisitos:

e Ter por objetivo promover a recuperacao funcional do membro superior

parético;

Quando os membros superiores sdo acometidos, a realizacdo de atividades do
cotidiano fica comprometida, além do mais, apenas 50% dos paciente conseguem
recuperar algum uso funcional da extremidade superior (CHAN; TONG; CHUNG,
2009).

e Motivar o paciente a realizar movimento de flexdo e extenséao do cotovelo;

No membro superior de pacientes pés-AVC, é comum que haja espasticidade nos
musculos flexores do cotovelo, prejudicando os movimentos de extensao e flexdo do
cotovelo do membro mais afetado, limitando assim sua funcionalidade
(O’SULLIVAN; SCHMITZ 2006).

e Atender aos principios da aprendizagem motora,
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A plasticidade cerebral esta diretamente relacionada a principios da aprendizagem
motora, como: movimento préximo ao normal, ativagdo muscular voltada a pratica do
movimento, atencdo focada no movimento, e uma grande quantidade de repeticdo
(DALY; RUFF, 2007).

e Promover a amplitude ativa do movimento da articulagcdo do cotovelo;

Os jogos propostos neste trabalho foram projetados de acordo com este requisito,
visando oferecer ao usuario exercicios de amplitude ativa do movimento, uma vez
gue esses sao indicados para manter a integridade e a mobilidade das articulacdes
e prevenir contraturas em pacientes p6s-AVC (O’SULLIVAN; SCHMITZ 2006).

e Os alvos virtuais devem estar posicionados de forma que até mesmo
pacientes que apresentem amplitude ativa de movimento do ombro, cotovelo

em mais do que 20 graus no membro parético possam realizar a terapia;

e Os alvos virtuais devem estar posicionados no nivel do arco funcional do

movimento humano, normalmente entre 30 a 130 graus (NEUMANN, 2013).

e Motivar a realizacdo de movimentos bilaterais;

Os movimentos voluntarios do membro intacto podem ativar o cOrtex motor primario
e a area motora suplementar para 0 membro intacto, 0 que aumenta a probabilidade
de contracbes musculares voluntarias no membro prejudicado quando o0s
movimentos simétricos sdo executados. Além disso, Cauraugh e Summers
revisaram a formacao do movimento bilateral e concluiram que o planejamento e
execucdo de movimentos bilaterais apdés o AVC pode facilitar a plasticidade neural
cortical (CHAN; TONG; CHUNG, 2009).

e Fornecer um feedback visual dos resultados;

Para individuos com disturbios neuroldgicos, a interpretacdo do feedback intrinseco
pode ser dificil ou incorreto, aumentando a necessidade de informagdes adicionais
de feedback (GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013; POPOVIC, 2014).
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e Fornecer um biofeedback de sEMG;

O biofeedback de sEMG é um método de reaprendizagem de movimentos do
musculo através da criagdo de novos sistemas de feedback, como resultado da
conversdo de sinais mioelétricos em sinais visuais e auditivos. Essas informacoes
permitem ao paciente controlar e regular a atividade muscular (ARAUJO; BARBOSA,
2013; GIGGINS; PERSSON; CAULFIELD, 2013).

e Apresentar o angulo descrito pela articulagdo do cotovelo, fornecendo assim
uma medida quantitativa do desempenho,

e Progressdo dos exercicios e/ou atividades propostas no ambiente de RV
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2012).

A progressdo dos exercicios e/ou atividades fisioterapéuticas é um fator muito
importante, neste sentido devem ser enfatizadas combinacdes motoras que

permitem a concretizacéo das tarefas funcionais.

e O sistema de ser facil de usar, tanto para o paciente quanto para o

profissional de reabilitacéo;

O profissional de reabilitacdo deve ter a sua disposi¢cdo uma interface intuitiva, que
permita selecionar os seguintes parametros: tempo de intervencéo, o tipo de jogo, se
0 paciente ird jogar com o braco mais afetado ou menos afetado, ou com ambos 0s
bracos; possibilitando que ele configure o sistema de acordo com a necessidade de

cada paciente;

e Fornecer dados para que o profissional de reabilitacdo possa fazer uma

analise quantitativa do processo de reabilitacao.

Assim, de acordo com o0s requisitos citados acima, o protétipo do sistema de
reabilitacdo foi desenvolvido por um estudante de mestrado do Programa de
Engenharia Elétrica da UFES. A seguir passamos para a descricdo do protétipo do

sistema:
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7 Sistema de Reabilitacéo

O sistema de reabilitacdo desenvolvido neste trabalho é baseado no dispositivo
Microsoft Kinect, uma vez que este dispositivo € uma alternativa de baixo custo para
auxiliar a realizacdo de exercicios fisioterapéuticos dos pacientes po6s-AVC.
Juntamente ao Kinect, € utilizada a técnica de eletromiografia de superficie (SEMG)
para coletar sinais mioelétricos que indicam o grau de atividade muscular do

paciente ao realizar o exercicio fisioterapico.

O sistema é composto por um computador pessoal (com periféricos basicos), o
Kinect para Windows v2 (©2015 Microsoft 2015) e um equipamento de aquisi¢cao de
sinais mioelétricos, o BrainNet, utilizado para realizacdo de eletromiografia de

superficie. Os dados séo gravados pelo software desenvolvido para o sistema.

Através de eletrodos devidamente posicionados nos segmentos do corpo humano é
possivel gravar os sinais mioelétricos, sendo o processamento feito no software
Matlab. Com a finalidade de obter dados do dispositivo Kinect, o programa
Microsoft® SDK (Software Development Kit) para o Kinect ™ V2 ¢ utilizado, o qual
fornece um fluxo de imagens coloridas e em profundidade de 30 FPS (quadros por
segundo) de até 6 segmentacdes de esqueletos de 25 articulacbes por pessoa
(Microsoft, 2015).

Apds o0 processamento das imagens e dos sinais mioelétricos, a interface gréafica
entrega para o usuario um ambiente virtual, onde € possivel visualizar o movimento
realizado, os alvos virtuais com os quais se pretende interagir para realizar a terapia,

e a ativacdo muscular alcancada durante o processo (Figura 11).
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Figura 11: Diagrama geral do prot6tipo do sistema desenvolvido.
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A amplitude maxima do movimento passivo do cotovelo humano vai de 5 graus de

hiperextensado até 145 graus de flexdo. Contudo, diversas atividades comuns do dia-

a-dia usam apenas um arco limitado de movimento, ou seja, um arco funcional
normalmente entre 30 e 130 graus (NEUMANN, 2013).

Neste estudo, os alvos virtuais foram posicionados dentro do arco funcional de

amplitude de movimento flexdo e extensédo do cotovelo e antebraco, para realizar

movimentos com a mao na posicéo pronac¢ao ou supinacao (Figura 12).
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Figura 12 . Amplitude de movimento do cotovelo (Plano sagital).

O software desenvolvido para o protétipo do sistema € capaz de apresentar dados
do usuario em tempo real, como: ativacdo muscular (através do sinal SEMG), angulo

descrito, tempo e pontuacao alcancada no jogo.

O ambiente virtual foi desenvolvido no software Unity R, e consta de seis janelas
diferentes. A primeira € uma animacao cujo objetivo € iniciar a imersdo do paciente
enviando-o (na forma de avatar) ao ambiente espacial onde vai desenvolver a sua

terapia (Figural3).

AMBIENTE VIRTUAL PARA
REABILITACAO DE MEMBROS
SUPERIORES

Figura 13: Tela de inicio do ambiente virtual.
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A segunda janela é de configuracdo, onde o profissional de reabilitacdo preenche o
formulario com os dados bésicos do paciente, como: nome, idade, género, a fim de
identificar cada paciente. O profissional de reabilitacdo pode configurar o sistema
para que o paciente realize a sessdo com o braco mais afetado ou menos afetado
pela doenca (opcdo de brago direito e esquerdo). E ainda se ele deseja reabilitar o
movimento bilateral ele tem a op¢éo se escolher um jogo que o paciente ir4 realizar

movimentos com ambos 0s bragos.

A fim de configurar o sistema de acordo com a necessidade de cada paciente,
diminuindo ou aumentando a dificuldade do jogo o profissional de reabilitagdo tem a
sua disposicdo um campo que permite ajustar o tempo de duracdo de cada jogo
(opcdo duracdo do jogo em minutos). O campo de configuracdo da amplitude
angular e tipo de lesdo ndo estdo ativos nesta versdo do prot6tipo, mas serdo
implementados em trabalhos futuros (Figura 14).

Configuragao
Nome: [
Idade:
Genero: | |Masculino [ |Feminino
Amplitude Angular (graus):[ |20 )45 [ ]90
[ J135 ~]160
Brago: ( |Direito [ )Esquerdo [ ]Ambos
Duragéo do Jogo (mins): | |1 [ j2 [ |3
Tipo de Lesao: [ jiesdo1 [ |Lesdo2 [ |Lesdo3

[ Continuar ]

Figura 14: Tela de configuracdo do ambiente virtual.

Apds o preenchimento da tela de configuracdo, o paciente € enviado (na forma de
avatar) ao ambiente do jogo o qual consiste em um personagem no estilo homem
espacial, cujo propoésito é coletar todos os asteréides mostrados no jogo, no menor

tempo possivel, a partir do movimento do brago afetado pelo AVC.
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No ambiente virtual o avatar repete os movimentos do paciente sendo Util para
especificar, monitorar e avaliar as tarefas de reabilitacdo e produzir um feedback util

para o paciente e para o profissional de reabilitacdo (Figura 13).

Foram desenvolvidos trés jogos diferentes no mesmo ambiente virtual (Figura 15)
sendo que para cada jogo é possivel selecionar se o paciente deseja jogar com 0

braco esquerdo ou direto ou com ambos os bracos.

Jogo1 Jogo 2 Jogo 3
Mostra o avatar Mostra cada um dos sete Os alvos virtuais
tentando alcangar alvos virtuais de maneira aparecem de maneira
sete alvos virtuais independente flutuando e independente e
fixos flutuando aparecendo em sequéncia alternando entre o lado

direito e esquerdo

Figura 15: Os trés jogos desenvolvidos para o sistema.

O primeiro jogo mostra o avatar tentando alcancgar sete alvos fixos flutuando,
posicionados nos seguintes angulos: 0°, 30°, 60°, 90° 120° 150° 180° vistos no

plano sagital. Os alvos aparecem todos ao mesmo tempo na tela.

Figural6: Tela do ambiente de RV interativo desenvolvido para o primeiro jogo.

O segundo jogo mostra cada um dos sete asteroides de maneira independente
flutuando e aparecendo em sequéncia. No primeiro instante aparece o asteroide
flutuando na posig¢ao 0°; quando o paciente o atinge, aparece o segundo objetivo a
30° do primeiro. A sequéncia continua até que a pessoa consiga alcancar os sete

alvos (Figura 17).
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Valor do asteroide: 91

Tempo: 50

Count: 0

Angulo Direito: 60.4409%-

——

Figura 17: Tela do Ambiente de RV interativo mostrando o segundo jogo, com o braco esquerdo.

No terceiro jogo aparecem 0S mesmos alvos do segundo jogo, mas neste caso

devem ser realizados movimentos com ambos os bracgos (Figura 18).

O treinamento funcional do membro superior de um paciente com AVC é focado
principalmente no membro afetado, com exercicios de fortalecimento unilaterais ou
treinamento funcional. No entanto, muitas tarefas diarias, naturalmente, exigem a

participacdo coordenada de ambas as maos.

Valor do asteroide: 90 -+
Tempo: 50

* Count: 0

//Engulo Esquerdo: 44.7456 ' Angulo Direito: 67.0985?2

Figura 18: Tela do ambiente de RV interativo desenvolvido para o terceiro jogo. Aqui 0 usuario joga
utilizando os dois bracos simultaneamente.
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Nos jogos cada um dos asteroides gira constantemente, chamando a atengédo do
paciente e explodindo cada vez que s&o atingidos, gerando assim um feedback

sonoro e visual.

Quando o jogo termina, o sistema vai para a ultima janela, onde é mostrado o
resumo da pontuacédo obtida pelo paciente e a possibilidade de gravar os dados
(opcao de “salvar”), jogar de novo (opcédo de novo jogo) ou sair do sistema (opcéo
de sair) (Figura 19).

Figura 19: Tela do resumo do desempenho do paciente no ambiente RV.

Para apresentar o biofeedback de sEMG na tela os dados sdo processados para
mostrar o nivel de contragdo muscular realizado pelo paciente, de acordo com o

movimento requerido para alcancar o alvo.

As informagfes sdo mostradas graficamente ao paciente, com a finalidade de gerar
um biofeedback. O sistema mostra cinco diferentes niveis de atividade muscular; a
mais fraca é mostrada em cor vermelho, aumentando para a cor laranja, amarelo e
verde até chegar ao nivel maximo de atividade, que é mostrado em cor azul.
Também € possivel visualizar o angulo alcancado durante o jogo, 0 tempo e a

pontuacao obtida (Figura 20).



Valor do asieroide: 97

Tempo: 44

Count: 287

Angulo Direito: 164.332

Figura 20: Feedback gerado pelo sistema para o paciente e para o profissional de reabilitacao
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8 Metodologia dos experimentos

8.1 Participantes da pesquisa

A amostra foi composta por individuos sem acometimento motor ou neurolégico.

Na etapa 2 a amostra foi composta por 9 individuos sendo cinco do sexo masculino
(idade: £ 28 anos DP £3,31) e quatro do sexo feminino (idade: + 30 anos DP 15,47).

Na etapa 3, vinte e oito individuos participaram dos experimentos, 14 do sexo
masculino (idade: = 28,57anos DP +5,41) e 14 do sexo feminino (idade: + 29,14
anos DP 19,92). Esta etapa também contou com a participacdo de cinco

profissionais de reabilitacdo (quatro terapeutas ocupacionais e um fisioterapeuta).

Os testes foram realizados no Laboratério de Automacdo Inteligente (LAI) da

Universidade Federal do Espirito Santo (UFES), campus Goiabeiras.

Para a selecdo dos voluntérios, os seguintes critérios inclusdo foram estabelecidos:

individuos de ambos 0s sexos;

e sem acometimento neurolégico e ou motor no membro superior;

e ndo apresentar problemas auditivo ou visual;

e possuir habilidades cognitivas e de linguagem suficientes para entender e

seguir as instrucgoes.

De acordo com as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo
seres humanos, definida pela Resolugcéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, e
em suas normas complementares, e como o comité de ética aprovado (ANEXO B)
foi solicitada a assinatura do termo de livre consentimento e esclarecimento

(APENDICE D) para voluntarios de ambos 0s grupos.
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8.2 Métodos de avaliacao

A final dos experimentos foram aplicados os seguintes questionarios: para avaliar o

protétipo do sistema quanto a aplicabilidade, funcionalidade e usabilidade:

System Usability Scale - SUS (ANEXO C) com o objetivo de avaliar o sistema
de reabilitacdo nas seguintes caracteristicas: facilidade no uso e necessidade
de auxilio profissional ao usa-lo (BROOKE, 2013).

Goal Attainment Scale - GAS (ANEXO D e E) para avaliar a medida do
alcance dos alvos individualizados de cada usuario durante a intervencao
(KRASNY-PACINI, 2013).

A pontuacédo do SUS (BROOKE, 2013) € feita da seguinte forma:

Para cada um dos 10 itens do questionario SUS é atribuido um valor que
varia de 0 a 5;

Para os itens impares (que sdo itens formulados positivamente), deve-se
subtrair um da resposta do voluntario;

Para os itens de numero par (que séao itens formulados negativamente), deve-
se realizar a subtracdo de 5 da resposta dada;

Todas as 10 respostas convertidas de cada usuéario sdo somadas, e o valor
obtido é entdo multiplicado por 2,5, para obter o valor global do SUS, que

desta forma poderé variar de 0 a 100.

A pontuacdo média do SUS é 68. Uma pontuacgéo acima de 68 é considerada acima

da média, e valores abaixo de 68 estdo abaixo da média (BROOKE, 2013).

Para o calculo do método GAS, a seguinte equacdao € utilizada (KRASNY-PACINI et
al., 2013):

10 ¥ WiXi

T =50+
VIA-p)TWi2 + p(TWi)? |

Equacéo (1)

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

correlacdo entre os objetivos. Porém, esta equacdo pode ser simplificada quando
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todos os objetivos do GAS tém o mesmo peso em importancia e em dificuldade
(como é o caso deste trabalho), sendo dado por:

T =50+ C.YXi, Equacéo (2)

Onde o valor de C varia conforme o numero de objetivos. C tem valor 10 para um
objetivo, valor 6,2 para dois objetivos, 4,56 para trés objetivos, 3,63 para quatro
objetivos e 3,01 para cinco objetivos (KRASNY-PACINI et al., 2013):

Neste trabalho foram definidos o0s seguintes objetivos: desempenho alcangado
(quantidade de acertos ou pontuacdo), tempo necessario para adaptacdo do
participante ao sistema, tempo necessario para configuracdo do sistema e a

facilidade de uso do sistema desenvolvido.

Se o valor de T = 50, significa que os objetivos foram atingidos como esperado; T <
50 significa que o resultado foi pior que o esperado; e por fim T > 50 significa que o

resultado foi melhor do que o esperado.

A pontuacdo de cada objetivo € dada da seguinte forma: -2 quando o resultado é
muito pior que o esperado; -1 quando € pior que o esperado; 0 quando igual ao
esperado; +1 quando melhor que o esperado; e +2 quando muito melhor que o

esperado.

Esses questionarios foram aplicados no grupo de participantes e nos profissionais

de reabilitagdo envolvidos no processo.

8.3 Processamento dos Sinais Mioelétricos

Com a finalidade de remover, do sinal SEMG, os ruidos e artefatos do entorno, um
filtro passa-banda, IIR tipo Chevyshev, foi utilizado. O filtro possui frequéncias de

corte inferior a 10Hz e superior a 250Hz, respectivamente. Adicionalmente, as
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interferéncias da rede elétrica de 60Hz e o harmoénico de 180Hz foram removidos
mediante filtros Notch, ambos do tipo IIR Elliptic. Cada canal dos sinais de SEMG foi

normalizado pelo pico maximo da amplitude do sinal.

O sinal foi processado digitalmente, e a envoltéria do sinal foi obtida para cada
canal, com o valor da raiz média quadrética (do inglés Root Mean Square - RMS)
calculada e armazenado. E o valor RMS utilizado para avaliar o nivel de atividade do
sinal SEMG, foi utilizado um intervalo de tempo observar alteracdes no sinal SEMG
no dominio do tempo. (MARCHETTI; DUARTE, 2006) sendo o sinal segmentando
mediante uma janela deslizante de 500 amostras consecutivas. Frequéncia de

amostragem de 1Hz.

A envoltéria do sinal é transformada em um conjunto de valores discretos usando o
algoritmo de agrupamento de K-Means Clustering. O objetivo deste algoritmo é
encontrar similaridades entre os dados e formar conjuntos a partir dessa
semelhanca. O conjunto de dados com valores menores indica a existéncia de
momentos de inatividade muscular, e, consequentemente, 0s conjuntos com valores
maiores indicam momentos de ativagcdo muscular (DEN OTTER et al., 2007). Neste
trabalho foi utilizado um valor de K = 5. Os cinco conjuntos de dados gerados foram

usados para fornecer o biofeedback visual na tela do computador.

8.4 Andlise Estatistica

Para o tratamento dos dados foi realizada uma analise descritiva. Os dados sao
apresentados em média e desvio padrdo. Para verificar se os dados seguem a

distribuicdo normal foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk (teste W).

Se o valor de W¢y for menor que o valor critico W; obtido na tabela dos valores
criticos para o teste de Shapiro-Wilk, em fun¢do do tamanho da amostra (n) e do

nivel de significancia preestabelecido, rejeita-se a hipdtese Hp e conclui-se que os
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dados ndo seguem a distribuicdo normal; caso contrario, aceita-se Ho (FONTELLES,
2012). Ou seja, amostras com valor-p = 0,05 tém distribuicdo normal e p < 0,05 n&o

tém distribuicdo normal.

Para testar a hipotese de diferenca entre as amostras, foi utilizado o teste U de
Wilcoxon-Mann-Whitney. O Teste U de Wilcoxon-Mann-Whitney € um teste nao-
paramétrico, sendo utilizado para comparar se duas amostras independentes e de
tamanhos iguais provém de uma mesma distribuicdo Este teste pode ser usado
quando a populacdo estudada nao assume o padrdo da distribuicdo normal
gaussiana (FONTELLES, 2012). Foi considerado como estatistica significante o
valor p < 0,05, com intervalo de confianca de 95%. Para a visualizacdo dos dados,
foram elaborados graficos e/ou tabelas. Os resultados dos dados foram discutidos a
luz de estudos cientificos tomados como referéncia na literatura cientifica da area,

correlacionando os achados da pesquisa com o referencial tedrico revisado.

8.5 Protocolo Experimental

Neste estudo todo o procedimento de aquisicdo e processamento dos sinais
mioelétricos baseou-se nas recomendacfes do SENIAM (HERMENS et al., 2000).
Os registros de sEMG foram feitos com o uso de eletrodos de Ag/AgCl, formato

discoide, diametro de 10 mm e com gel condutivo adesivo.

Para registrar a ativacdo muscular, o eletrodo foi posicionado no triceps braquial
(TB) e no biceps braquial (BB), responsaveis pela extensao e flexdo do cotovelo,
respectivamente (Figura 21). O eletrodo de referéncia foi colocado no processo
estiloide da ulna na primeira etapa do protocolo e, a partir da segunda etapa no

olecrano do ulna.
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Figura 21: Posicéo dos eletrodos para afericdo de SEMG sobre o masculo BB e TB (CRISWELL,
2011).

Apods a identificacdo do local correto de fixacdo dos eletrodos, foi realizada a
tricotomia da regido definida, abrasdo da pele e limpeza com alcool 70%. Em
seguida foi feita a colocacdo de dois eletrodos no mesmo musculo, seguindo a

direcéo da fibra muscular, e mantendo uma distancia inter-eletrodo de 20 mm.

O eletrodo de referéncia foi posto no processo estiloide da ulnha, na segunda etapa
do protocolo, e, a partir da terceira etapa, no olecrano, sem o contato do mesmo
com fibras musculares (HERMENS et al., 2000). O correto posicionamento dos
eletrodos sobre o musculo foi realizado por dois profissionais da area, havendo

concordancia da posicéo por ambos.

Embora o rendimento do triceps braquial ndo seja influenciado pelas posicées de
pronacdo e supinacdo do antebraco (HAMILL; KNUTZEN, 2009), neste estudo foi
padronizado que o a interacdo com o ambiente virtual seja realizada com o
antebraco pronado, uma vez que este é o padrao geralmente encontrado em

individuos acometidos por AVC.
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8.6 Experimentos da Etapa 2

Durante todo o experimento o participante permaneceu de pé a uma distancia entre
1,5 e 3,5 metros do dispositivo Kinect. O sinal mioelétrico foi adquirido no musculo
biceps braquial (BB) e triceps braquial (TB). O eletrodo de referéncia foi colocado no
processo estiloide da ulna. Os registros de sSEMG foram feitos através do
equipamento EMG System do Brasil Ltda.®, usando uma frequéncia de amostragem
de 1 kHz.

Cada jogo tem duragéo de 30 segundos, e foram realizadas duas repeticbes com o
braco direito, duas com o braco esquerdo, e duas com ambos os bracos, totalizados
10 repeticdes. Como cada jogo tem sete alvos virtuais, em cada jogo o voluntario

tem sete chances de acerto, totalizando 70 pontos.

A sessdo teve duracdo maxima de 50 minutos, entre preparacdo do participante,

tempo de adaptacéo ao sistema, jogar, intervalos e questionarios.
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9 Resultados e Discusséao dos Experimentos

9.1 Resultados e discussao da etapa 2

Nove individuos sem acometimento motor participaram dos experimentos, sendo
cinco do sexo masculino e quatro do sexo feminino, todos destros. A Tabela 1

apresenta as caracteristicas de cada um dos nove participantes.

Tabela 1: Caracteristicas de cada individuo. M: masculino; F: feminino; D:destro; C:canhoto

Participante Idade Sexo Dominancia

motora
P1 25 M D
P2 24 F D
P3 37 F D
P4 31 F D
P5 35 M D
P6 28 M D
P7 29 M D
P8 28 F D
P9 25 M D

Média +28,88
Desvio Padrao +4,22

Cada participante tinha 30 segundos para alcancar os sete alvos virtuais propostos
por jogo. O total de alvos virtuais a serem alcancados foram 70. A Tabela 2 mostra a

guantidade de acertos de alvos virtuais por voluntario.
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Tabela 2: Quantidade de acertos somando os jogos 1,2 e 3

Voluntario Quantidade Porcentagem
de acertos de acertos

P1 66 94,29%
P2 63 90,00%
P3 63 90,00%
P4 60 85,71%
P5 66 94,29%
P6 62 88,57%
P7 67 95,71%
P8 64 91,43%
P9 65 92,86%

Média 64 91,43%

Desvio

padrao 12,108 +3,010

Para testar o Ambiente de RV nesta etapa, a pontuacao era independente do tempo
gue o usuario levava para acertar o objetivo virtual, e neste sentido, cada acerto
valia um ponto. Vale ressaltar que esta informacdo ndo estava disponivel para o

usuario.

Para induzir mudancas na neuroplasticidade e na recuperacdo funcional de déficits
motores de pacientes p0s-AVC € necessario realizar um grande quantidade de
movimentos (LOHSE et al., 2014). Assim, um dos objetivos do sistema proposto é
aumentar a quantidade de movimentos realizados durante o processo de
reabilitacdo, sendo que o sistema desenvolvido neste trabalho é capaz de
proporcionar 10 movimentos completos de extenséo do cotovelo e antebraco em um

intervalo de 4 minutos.

Para avaliar o nivel de contragcdo do musculo do participante da pesquisa, o sinal
mioelétrico bruto passou por retificacdo de onda completa, gerando um valor
absoluto do sinal de SEMG, o qual propicia uma boa indicacdo do nivel de contracao
do musculo (WINTER, 2009).

A figura 22 descreve o processamento, do sinal mioelétrico filtrado e retificado
(mostrado em azul). A envoltéria do sinal € representada pelo traco preto; e o
agrupamento de cada amostra € representado mediante um grafico de barras cinza,

0 qual representa 0s cinco conjuntos com amostras agrupadas.
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Sinal mioelétrico fitrado e retificado
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}» E : ] Agrupamento de cada amostra
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Figura 22: Sinais mioelétricos processados. Sinais capturados nos musculos BB (grafico superior) e
TB (grafico inferior) durante o jogo 1 (experimento 2 (E2) realizado pelo participante 1 (P1)).

O biofeedback do sinal SEMG é apresentado na foram visual ao participante da
pesquisa de acordo com o nivel de ativacdo muscular realizado. Esta informacéo,
sobre a contribuicdo dos musculos superficiais durante o movimento, permite que o
profissional de reabilitacdo faca uma avaliacdo criteriosa referente ao tempo de

ativagdo muscular durante o exercicio (CAMPANINI, 2007).

Os cinco conjuntos de dados gerados a partir do processamento dos sinais
mioelétricos sdo usados para fornecer o biofeedback visual na tela do computador,
onde cada grupo corresponde a um nivel, e cada nivel a uma porcentagem de
ativacdo muscular atingida durante o movimento realizado. O biofeedback visual é
apresentado na forma de grafico de barras, onde cada cor representa um nivel de

ativagcdo muscular alcancada,

A Tabela 3 mostra a ativagdo muscular maxima em pV, dos musculos BB e TB para
cada participante, representado pela letra P seguida do namero (P1, P2, P3, P4, P5,
P6, P7, P8 e P9), alcancada durante os trés jogos, em dois momentos distintos:

experimento 1 (E1), e experimento 2 (E2). Para os jogos 1 e 2 sdo apresentados
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apresentamos também os resultados alcancados com o braco dominante (BD) e
com o braco ndo dominante (BND).

Tabela 3: Ativacdo muscular maxima dos musculos BB e TB alcancada durante os jogos
1,2 e 3. BB: Biceps Braquial; TB: Triceps Braquial; BD: Brago Dominante; BND: Bra¢o ndo
dominante; E1: Experimento 1; e E2: Experimento 2

Participante | Experimento Jogo 1 Jogo 2 Jogo 3
BB TB BB TB BB TB
BD BND BD BND | BD BND BD BND | BD BD
P1 E1 0,881 1,149 1,017 1,685 | 1,524 1,687 0916 1,056 | 6,194 1,194
E2 0,689 1,605 0,978 1,535 | 2216 2,343 2395 1,041 | 1,166 0,644
P2 E1 1,166 1,149 0,819 1685 | 2,582 2,582 0,813 0954 | 0,883 0,787
E2 1,206 1,205 1,512 1512 | 1,651 2,872 1,440 1765 | 0,928 0,833
P3 E1 0,581 2,359 0,566 2,484 | 1682 1596 0418 1112 | 1,069 1,098
E2 0,949 1,369 2514 1,660 | 2,022 2469 4,045 3,065 | 0928 0,833
P4 E1 1,826 1,826 1,957 1959 [ 3481 1,300 1,367 1,35 | 0,832 0,708
E2 233 1922 1917 4,015 | 4475 1706 1561 1,052 | 0469 0,641
P5 E1 1,564 1,903 2,026 20933 | 1,856 4,702 1,481 6,448 | 2,064 1,039
E2 0,776 2,683 0,688 5627 | 2616 4,249 2745 5467 | 1560 1,228
Pé E1 1,028 1,072 0813 0,813 | 1,166 1,166 0906 0,906 | 1,347 1,078
E2 0,728 0,728 1,238 1,238 | 1,377 0,956 0,959 1,144 | 2,507 0,898
P7 E1 0,849 2,377 1,063 1,545 | 0490 1,094 0713 0,668 | 0,838 1,015
E2 0,528 0,917 0,734 1,053 | 0,552 0,818 0,760 0,899 | 0,768 2,311
P8 E1 1,758 2,763 1,097 0943 | 2,362 1,358 1,426 1675 | 1,532 1,595
E2 1,919 1,382 3628 2396 | 1,754 0,933 1,874 3,110 | 0,847 1,189
P9 E1 1,314 0019 1,467 1497 | 1,589 1489 1,006 1511 | 0597 1,424
E2 0,811 0,701 0,892 0,789 | 0,556 1,250 0,759 1,947 | 0,603 0,748

O padrao geralmente encontrado no membro superior hemiparético é flexor, com
flexdo do cotovelo e pronacéo de antebraco (FERREIRA, 2012). E também provavel
que ocorra espasticidade nos flexores do cotovelo. Assim, para manter a amplitude
articular funcional, € necessario que os extensores do cotovelo consigam vencer a
espasticidade (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 2006). Desta forma durante o processo de
reabilitacdo, um dos objetivos dos jogos propostos e motivar o paciente a realizar o

movimento de extensao do cotovelo.

Neste estudo, para coletar os dados de sEMG relativos ao movimento de extensao
do cotovelo, os eletrodos foram posicionados no triceps braquial. Embora este
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musculo tenha grande potencial de forca e capacidade de trabalho, devido ao seu
volume, em pacientes p6s-AVC com hemiparesia do membro superior ele apresenta
fraqueza. Por outro lado, para registrar 0os sinais mioelétricos dos movimentos de

flexdo, os eletrodos foram posicionados no biceps braquial (HAMILL; KNUTZEN,
2009).

A Figura 23 mostra a ativacdo muscular maxima dos musculos BB e TB para cada
participante alcancada durante o jogo 1, no experimento 1 (E1) e no experimento 2
(E2) respectivamente, em duas situacdes distintas usando braco dominante (BD) e
usando o braco ndo dominante (BND).

Jogo 1 - Experimento 1 Jogo 1 - Experimento 2
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Figura 23: Ativagcdo muscular maxima dos musculos BB e TB para cada participante alcancada
durante o jogo 1 no E1 e E2 respectivamente.

Analisando os graficos da Figura 23 gerados a partir dos dados coletados durante o
jogo 1, foi possivel observar que no E1, sete dos nove participantes (77,77%)
alcancaram uma maior ativacdo muscular do TB quando jogavam com o braco
dominante. E quando o jogo foi realizado com o brago n&o dominante seis
participantes (66,66%) alcancaram uma maior ativacdo muscular do TB quando
comparado com o BB.

No experimento 2, tanto com o BD quanto com o BND, oito dos nove participantes
(88,88%) alcancaram uma ativagdo muscular maxima maior TB quando comparado
com o BB.
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O jogo 2 apresenta uma maior complexidade, ja que os alvos virtuais aparecem de
maneira independente e em sequéncia. Somente apos atingir o primeiro objetivo
virtual é que o segundo objetivo aparece. Assim o0 jogador precisa localizar cada

objetivo no instante em que ele aparece e ajustar o posicionamento do braco para

alcancga-lo.
Jogo 2 -Experimento 1 Jogo 2 - Experimento 2
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Figura 24 - Ativacdo muscular maxima dos musculos BB e TB para cada participante alcancada
durante o0 jogo 1 no E1 e E2 respectivamente.

No jogo 2 experimento (E1) de acordo com o gréafico da Figura 24 apenas P1 e P7
(22,22%) apresentaram maior ativagdo muscular no TB quando jogaram com o BD,
e quatro dos nove participantes (44,44%) quando jogaram com o BND. No E2,
analisando o gréfico correspondente tanto quando os voluntarios jogaram com o BD
guanto com o BND, a maior ativacdo muscular do TB foi verificada em seis dos
noves participantes (66,66%).

No terceiro jogo, os alvos aparecem de igual forma que no segundo, mas nesta
oportunidade intervém movimentos com ambos o0s bragos, aumentando a

complexidade de planejamento motor do movimento desejado.

Na Figura 25 pode-se ver a ativagdo muscular méxima dos musculos BB e TB para
cada participante alcancada durante o jogo 3, no experimento 1 (E1l) e no

experimento 2 (E2) respectivamente.
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Jogo 3 - Experimento 1 e 2
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Figura 25: Ativagdo muscular maxima dos muasculos BB e TB, para cada participante, alcancada
durante o jogo 3 no E1 e E2.

No jogo 3, tanto no E1 quanto no E2, cinco dos nove participantes (55,55%)

apresentaram ativacao muscular maxima maior no TB.

Analisando os videos dos experimentos e os graficos dos sinais capturados nos
jogos 2 e 3, foi possivel observar; que quando o musculo BB apresenta uma maior
pico de ativacdo durante o jogo, € devido ao deslocamento do participante, j& que
guando ele se desloca, ele perde a posicao adequada para alcancar o alvo virtual, e
por este motivo, ele realiza flexdes vigorosas do cotovelo ativando o musculo BB.
Por outro lado quando ele encontra novamente a posicdo adequada para alcancar

os alvos virtuais, volta ao movimento de extensao, ativando assim o musculo TB.

Na extensdo do cotovelo, o TB é o agonista e 0 BB € o antagonista. O antagonista
possui 0 potencial para opor-se ao agonista, pois produz contracdo excéntrica, ao
mesmo tempo em que O agonista realiza o movimento. A co-contragdo ocorre
gquando o agonista se contrai a0 mesmo tempo em que O antagonista, sendo
produzida quando h& necessidade de exatiddo. As co-contragBes sdo comuns
guando uma pessoa esta aprendendo uma tarefa, especialmente se for dificil; mas,
a medida que se aprende a tarefa, a atividade de co-contracdo tende a desaparecer
(HALL, 2014; LIPPERT, LYNN, 2003).
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Analisando os gréficos dos sinais mioelétricos gerados durante os trés jogos, foi
possivel observar a co-contracdo TB\BB. Nas Figuras 26, 27 e 28 apresentam-se 0S

gréaficos dos sinais de P1 no E1, durante os jogos 1, 2 e 3 respectivamente.

Amplitude (uV)

Amplitude (uV)

Figura 26: Grafico do sinal mioelétrico mostrado a co-contracdo TB\BB durante o jogol.

Amplitude (pV)

Amplitude (uV)

Figura 27: Grafico do sinal mioelétrico mostrado a co-contracdo TB\BB durante o jogo2.
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Amplitude (V)

Amplitude (uV)

Figura 28: Grafico do sinal mioelétrico mostrado a co-contracdo TB\BB durante o jogo3.

Os resultados de eletromiografia mostram que o sistema proposto neste trabalho é
capaz de promover a ativagdo do musculo TB nos movimentos de extensdo do
cotovelo, e ativacdo do BB na flexdo. Adicionalmente foi possivel visualizar a co-
contracdo agonista\antagonista dos musculos BB e TB. Estes resultados permitem
que o profissional de reabilitacdo possa realizar andlises quantitativas e qualitativas
do processo de reabilitacéo.

Com vista a aprofundar no estudo da eletromiografia a fim de realizar uma analise
mais consistente, foi decidido acrescentar na segunda etapa uma analise cinematica
a partir do angulo do movimento , relacionando ao nivel de ativacdo muscular com o

angulo alcancado.

Apods 0s experimentos, 0s participantes responderam ao questionario SUS (System
Usability Scale), com o objetivo de avaliar o sistema de reabilitacdo nas seguintes
caracteristicas: facilidade no uso e necessidade de auxilio profissional ao usa-lo
(BROOKE, 2013). Por fim, foram avaliados os objetivos esperados durante o uso do
ambiente de RV relativos ao desempenho (quantidade de acertos) e tempo
necessario para adaptagdo do participante ao sistema, através da escala GAS (Goal
Attainment Scale) (KRASNY-PACINI, 2013).
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A Tabela 4 apresenta os valores obtidos pelos métodos de avaliagdo SUS e GAS

para os experimentos realizados.

Tabela 4: Valores dos métodos de avaliacdo SUS e GAS

Participante SUS GAS
P1 92,50 74,80
P2 80,00 74,80
P3 87,70 74,80
P4 67,50 68,60
P5 82,50 74,80
P6 90,00 74,80
P7 50,00 74,80
P8 95,00 68,60
P9 85,00 74,80

Média +81,13 73,37
Desvio
padrao 13,40 +2.73

A pontuacdo média do SUS é 68, sendo que valores acima de 68 sao considerados
acima da média, e abaixo de 68 sdo abaixo da média (BROOKE, 2013). O valor do
SUS proporcionado pelos voluntarios P4 e P7 foi abaixo da média. Para os demais
voluntarios o valor foi acima de 80, indicando que o ambiente de realidade virtual foi

classificado como “0til”, segundo a escala SUS.

Para o método GAS quando o valor de T = 50 significa que os objetivos foram
atingidos como esperado T < 50, resultado foi pior que o esperado, e T > 50 o
resultado foi melhor do que o esperado (KRASNY-PACINI, 2013). Os valores do T
obtidos foram todos acima de 68,60 (tabela 4). Assim, de acordo com os resultados
obtidos na realizacdo das dos experimentos verificou-se que 0s objetivos foram

alcancados em uma taxa maior do que o esperado, para todos os voluntarios.
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8.7 Experimentos da etapa 3

Durante os experimentos da etapa 3 o participante permaneceu de pé a uma
distancia entre 1,5 e 3,5 metros do dispositivo Kinect. Os sinais mioelétricos foram
adquiridos, no musculo triceps braquial (TB) e o eletrodo de referéncia foi colocado

no processo estiloide da ulna.

Para a aquisicdo de sinais mioelétricos desta etapa foi usado o equipamento
BrainNet ® BNT-36, devido & facilidade de comunicacdo com o computador, pois
este equipamento permite armazenar os dados em arquivos e ter acesso a eles para
uso do sistema aqui proposto. O BNT-36 é também baseado nos requisitos gerais
de seguranca para equipamentos médicos, e possui a aprovacdo das entidades
responsaveis pela regulacdo de produtos médicos no Brasil INMETRO e ANVISA).
Esse equipamento possibilita a aquisicio de dados em até 36 canais
simultaneamente, existindo 10 canais, configurdveis como bipolares, os quais
podem ser utilizados para eletromiografia. Nesta etapa foi possivel implementar o

processamento do sinal on-line.

A sessdo teve duracdo maxima de 50 minutos, entre preparacao do participante,

tempo de adaptacéo ao sistema, jogar, intervalos e questionarios.

Cada jogo tem duracao de 1 minuto e foram realizados um experimento com o brago
direito e um com o braco esquerdo, e uma repeticio com ambos os bracos
totalizados 3 repeticbes. Como em cada jogo o voluntario tem sete chances de
acerto. Nesta oportunidade cada participante tem a sua disposicdo 21 chances de

acerto.
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9.2 Resultados e discusséao da etapa 3

Vinte e oito individuos sem acometimento motor participaram dos experimentos, 14
do sexo masculino (Idade: + 28,57anos DP £5,41) e 14 do sexo feminino (idade: +
29,14 anos DP +9,92). A Tabela 5 apresenta as caracteristicas de cada um dos 28

participantes.

Tabela 5: Caracteristicas de cada individuo. M: Masculino; F: Feminino; D: Destro;

C:Canhoto
Dominancia
Participante Idade Sexo motora
P1 23 F D
P2 28 F D
P3 35 M D
P4 23 M D
P5 28 M D
P6 25 F D
P7 29 F D
P8 24 M D
P9 37 M D
P10 20 M D
P11 34 M D
P12 32 M C
P13 33 M D
P14 27 F C
P15 31 F D
P16 25 M D
P17 24 F D
P18 29 M D
P19 3 M D
P20 23 F D
P21 33 F D
P22 22 F D
P23 60 F C
P24 24 M D
P25 24 M D
P26 36 M D
P27 20 F D
P28 24 F D
Média +31,33
Desvio

Padrao 17,88
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Os sinais mioelétricos usados para fornecer o biofeedback foram adquiridos apenas
no muasculo TB, uma vez que o biofeeback visual proporcionado pelo sinal de SEMG
foi programado de forma que somente é possivel visualizar um canal de cada vez
até mesmo para nao confundir o usuario. O eletrodo de referéncia foi colocado no
olecrano da ulna, proporcionando um maior conforto ao usudrio, uma vez que

quando posicionado no estiloide da ulna os fios acabavam por incomodar 0 usuario.

A motivacao idealizada para o jogo pode ser dividida em intrinseca, relacionada a
motivagao prépria do individuo, e extrinseca, relacionada a razdes externas a ele. A
utilizac@o de jogos sérios no tratamento pos-AVC abrange ambas. Vale ressaltar que
0 paciente torna-se motivado intrinsecamente ao ter uma resposta visual e imediata
aos seus avangos no jogo, € o que o motiva a alcancar os objetivos propostos. Ja
para a motivacdo extrinseca, um dos elementos mais utilizados sdo os pontos
obtidos no final do jogo. Este teve o intuito de incentivar os jogadores a cumprir 0S
objetivos propostos, assumindo que as pessoas se sentem motivadas, pelo fato de
serem desafiadas além de os pontos serem utilizados para indicar o desempenho de
cada jogador, gerando um feedback frequente do seu progresso (PASSOS et al.,
2013).

Assim, buscando aumentar a motivagdo extrinseca do usuario, os acertos foram
convertidos em pontos, e condicionados ao tempo, da seguinte forma: o jogo
comeca com cada alvo virtual valendo 100 pontos e, a cada segundo que se passa
diminuem-se dois pontos, ou seja, inicia-se a contagem regressiva com 60 segundos
sendo que cada alvo atingido resulta em 100 pontos, e aos 58 segundos, cada alvo

alcancado gera 98 pontos, e assim sucessivamente.

Foi realizada uma repeticdo em cada jogo sendo que o participante tem sete

chances de acerto no jogo 2 , totalizando 14 chances de acerto e 14 no jogo 3.

A pontuacdo méxima que o participante pode alcancar em cada jogo € de 700
pontos, quando jogando com apenas um dos bragos (BD: Brago Dominante ou BND:
Braco Ndo Dominante), entretanto quando jogando com ambos os bracos, pode
alcancar até 1400 pontos.
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A pontuagdo alcancada e o tempo restante sdo disponibilizados na tela para
visualizacdo do voluntéario. A Tabela 6 mostra a pontuacdo alcancada por cada

participante durante os jogos 2 e 3.

Tabela 6 — Pontuacao alcancada durante os jogos 2 e 3. BD: braco dominante e BND: braco
ndo dominante.

Participante Jogo 2 Jogo 3
BD BND BD/BND
P1 663 94,71% 664 94,86% 1309 93,50%
P2 534 76,29% 564 80,57% 369 26,36%
P3 669 95,57% 667 95,29% 1206 86,14%
P4 669 95,57% 661 94,43% 1328 94,86%
P5 680 97,14% 674 96,29% 1325 94,64%
P6 668 95,43% 678 96,86% 1338 95,57%
P7 678 96,86% 672 96,00% 1310 93,57%
P8 641 91,57% 646 92,29% 874 62,43%
PO 669 95,57% 675 96,43% 1306 93,29%
P10 665 95,00% 672 96,00% 1298 92,71%
P11 680 97,14% 678 96,86% 1300 92,86%
P12 560 80,00% 667 95,29% 774 55,29%
P13 630 90,00% 556 79,43% 470 33,57%
P14 653 93,29% 670 95,71% 764 54,57%
P15 667 95,29% 668 95,43% 1337 95,50%
P16 672 96,00% 675 96,43% 1334 95,29%
P17 672 96,00% 679 97,00% 1270 90,71%
P18 669 95,57% 685 97,86% 1071 76,50%
P19 674 96,29% 542 77,43% 1284 91,71%
P20 671 95,86% 433 61,86% 1085 77,50%
P21 678 96,86% 648 92,57% 1304 93,14%
P22 655 93,57% 673 96,14% 1356 96,86%
P23 643 91,86% 679 97,00% 1231 87,93%
P24 657 93,86% 669 95,57% 1292 92,29%
P25 675 96,43% 639 91,29% 1315 93,93%
P26 658 94,00% 680 97,14% 1330 95,00%
P27 670 95,71% 675 96,43% 1349 96,36%
P28 677 96,71% 684 97,71% 1333 95,21%
Média +661,54 +94,51% 651,73 +93,10% +1199,38 +85,67%

DesvioPadrao +24,25 +3,46% 156,54 18,08% +227,85 116,28%
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Para avaliar o grau de dificuldade de cada jogo, foi analisado o desempenho
alcancado através da pontuagcdo, comparando o BD (braco dominante) X BND
(braco ndo dominante). No AVC, a pessoa acometida pode apresentar
comprometimento motor tanto no braco dominante quanto no ndo dominante, assim,
€ desejavel que um sistema projetado para reabilitacdo de sequelas motoras

relacionadas a esta doenca possa ser utilizado tanto com o BD quanto com o BND.

A analise da distribuicdo dos dados obtidos foi feita através do teste de Shapiro-Wilk,

sendo apresentada na Tabela 7. Na Figura 27 é apresentada a distribuicdo dos
dados obtidos em cada jogo

Tabela 7- Analise da distribuicdo normal - Shapiro-Wilk

BD BND BD/BND
Shapiro-Wilk
0,580 0,608 0,663
Valor P
< 0,001 < 0,001 < 0,001

Da Tabela 7 como o valor de p= 0,05 rejeitou-se a hipétese de normalidade. Assim,
com um nivel de confianca de 95%, temos evidéncias de que os dados ndo seguem
uma distribuicdo normal.

Da Figura 29, através do grafico do Papel de Probabilidade pode-se ver que os
dados ndo seguem uma distribuicdo normal. Uma vez que 0s pontos nao se
encontram distribuidos em cima da reta

Papel de Probabilidade - Jogo 2 - BD Papel de Probabilidade — Jogo 2 - BND Papel de Probabilidade - Jogo 3 - BD/BND

2

Quantil Normal
Quantil Normal

Quantil Normal

840 680 500 800

600 600
Amostra Amostra Amostra

Figura 29: Grafico do Papel de Probabilidade do conjunto de dados obtidos para cada jogo.
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Para testar a hipétese de diferenca entre as amostras foi utilizado o teste U de
Wilcoxon-Mann-Whitney, de forma a verificar se o0 desempenho quando o individuo
joga com o BD é o mesmo quando ele joga com o BND ou com ambos os bracos.
Se a hipétese nula, for aceita tem-se que a mediana da diferenca € nula, ou seja,
jogar com BD néo difere de jogar com o BND ou com ambos os bracos. Ja se a
hipétese nula for rejeitada, existe uma diferenga significativa (com valor p= 0,05 e
nivel de confianca de 95%) quando o participante joga com o BD, BND ou ambos os
bracos. A Figura 30 mostra a diferenca de desempenho entre o BD x BND para o

jogo 2.

Grafico do teste de Wilcoxon — Comparagao - BDxBND
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Figura 30: Diferenga de desempenho entre o0 BD x BND para o jogo 2.

A estatistica do teste resulta em U= 385,5. Como o P-valor = 0,9216 > 0,05 entao,

nao existem evidéncias de diferenca de desempenho para o BD x BND no jogo 2.

No jogo 3 intervém movimentos de ambos os bragos, aumentando a complexidade
de planejamento motor. Assim, quando se compara o desempenho entre BD x
BD/BND (Figura 29) encontra-se uma diferencga significativa entre as amostras, (U=

615) com valor de P-valor = 0,0003 (<0,05). A diferenca significativa também foi
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observada quando se compara o desempenho entre BND x BD/BND (Figura 31),
(U= 582,5) valor de P-valor =0,0018 (< 0,05). Indicando que, com significancia de

5%, existem evidéncias de diferenca entre as duas amostras.

Grafico do teste de Wilcoxon — Comparagdo— BDxBD/BND Grafico do teste de Wilcoxon — Comparagdo— BNDxBD/BND
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Figura 31: Diferen¢a de desempenho entre BD x BD/BND e BND x BD/BND.

Esses dados mostram que o jogo 3 atende ao requisito de progressdo dos
exercicios e/ou atividades propostas no ambiente de RV (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2012).

Um biofeedback visual obtido através da eletromiografia de superficie € apresentado
na tela aos participantes na forma de cores e em tempo real assim, tanto o
voluntario quanto o profissional de reabilitacdo podem visualizar de forma
guantitativa o nivel de ativacdo muscular realizado enquanto interage com o

ambiente virtual.

No que se refere ao angulo da articulagdo do cotovelo pacientes pos-AVC
apresentam contracbes nos flexores do cotovelo o que limita a amplitude do
movimento desta articulacdo. Assim, um dos objetivos durante o processo de
reabilitacdo € também recuperar a amplitude funcional da articulacdo do cotovelo. O
sistema desenvolvido € capaz de registrar os angulos (em graus) atingidos pelo

paciente durante todo o jogo (Figura 32, 33, 34). Estes dados permitem que o
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profissional de reabilitagdo possa fazer uma andlise quantitativa do processo de

reabilitagdo dos movimentos do cotovelo.

180 ;
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Figura 34: Angulos atingidos pelo voluntario P8 durante o jogo 3, com o BD.
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A Tabela 8 apresenta o angulos maximos e minimos atingidos durante os jogos 2 e
3.

Tabela 8 — Angulos maximos e minimos atingidos durante os jogos 2 e 3. BD: braco
dominante; BND: braco ndo dominante; Min: minimo; Max: maximo.

Participante Jogo 2 Jogo 3
BD BND BD BND
Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min.
P1 150 52 154 64 146 41 147 46
P2 163 38 154 44 156 34 155 48
P3 176 29 179 48 163 56 170 38
P4 153 56 166 35 167 32 159 35
P5 178 35 121 98 160 34 150 44
P6 156 40 102 44 159 52 133 40
P7 168 57 145 63 157 54 153 55
P8 167 41 178 32 162 40 166 37
P9 148 52 168 32 155 47 154 40
P10 153 44 148 52 142 36 145 33
P11 142 36 163 56 179 48 158 42
P12 179 48 156 34 162 61 162 41
P13 168 32 148 52 157 47 154 38
P14 148 52 155 47 153 44 149 43
P15 155 47 176 29 147 46 156 40
P16 145 52 148 48 166 50 150 45
P17 158 56 166 35 167 32 161 53
P18 153 44 160 41 155 47 153 39
P19 175 51 162 46 164 53 164 45
P20 143 39 168 37 152 41 151 34
P21 154 38 154 44 156 34 152 49
p22 170 29 179 48 163 56 168 38
P23 138 42 143 50 174 71 148 48
P24 178 39 135 36 167 42 156 41
P25 168 32 102 44 159 52 137 34
P26 162 60 170 22 171 34 165 45
P27 156 47 142 36 148 52 166 40
P28 129 54 135 28 135 47 145 46
Media +157,79 +43,44 +151,30 42,53 +158,35 +44,87 $154,28 141,69
Desvio

- +13,17 +8,99 +20,24 +14,58 49,67 +9,56 +8,95 45,55
Padrao

Esses resultados mostram que o sistema desenvolvido atende ao requisito que
estabelece que os alvos virtuais devam estar posicionados no nivel do arco funcional
de movimento, ou seja, entre 30 a 130 graus. Vale ressaltar que conhecer o angulo
maximo atingido durante uma sessao de reabilitacdo pode aumentar a motivagao do
paciente para realizar as tarefas de reabilitacdo, além de servir com um indicador da

recuperacédo do paciente.
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Apds os experimentos, 0s participantes responderam ao questionario SUS, com o
objetivo de avaliar o sistema de reabilitagdo nas seguintes caracteristicas: facilidade

no uso e necessidade de auxilio profissional ao usa-lo (BROOKE, 2013).

Por fim, foram avaliados com o método GAS os objetivos esperados durante 0 uso
do sistema de reabilitacdo relativos ao tempo de adaptacdo do usuério ao sistema
de reabilitacdo, e desempenho alcancado no jogo 2 e jogo 3 quando jogando com o
BD, o BND e ambos os bracos (KRASNY-PACINI, 2013). A Tabela 10 mostra os
resultados dos métodos SUS e GAS para cada patrticipante.

Tabela 9: Resultado dos métodos de avaliacdo SUS e GAS.

Participante SuUsS GAS
P1 62,50 71,78
P2 47,50 60,89
P3 90,00 71,78
P4 90,00 71,78
P5 90,00 71,78
P6 87,50 75,41
P7 80,00 75,41
P8 50,00 64,52
P9 90,00 71,78
P10 87,50 75,41
P11 95,00 75,41
P12 97,50 68,15
P13 87,50 57,26
P14 85,00 68,15
P15 77,50 71,78
P16 97,50 79,04
P17 97,50 75,41
P18 100,00 64,52
P19 85,00 64,52
P20 87,50 64,52
P21 95,00 79,04
P22 72,50 79,04
P23 67,50 79,04
P24 75,00 79,04
P25 72,50 79,04
P26 92,50 79,40
P27 80,00 75,41
P28 97,50 75,41

Média +82,59 172,25

Desvio Padrdo 114,31 16,13
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O valor do SUS obtido para 21,42% dos voluntarios foi abaixo da média. Para os
demais voluntarios, o resultado foi acima de 75,00 (tabela 10) indicando que o

protétipo do sistema de reabilitacédo foi classificado como “util”.

No método o GAS os valores do T foram superiores a 60,89 (tabela 10 ) que mostra
gue os objetivos foram alcancados de uma forma melhor do que a esperada para

todos os voluntarios.

Para avaliar o sistema por profissionais da area um grupo composto por cinco
profissionais de reabilitacdo (quatro terapeutas ocupacionais e um fisioterapeuta)
foram convidados a realizar um teste com o sistema, seguindo o protocolo proposto.
ApoOs o teste, eles responderam os questionarios SUS e GAS. Através do GAS foi
avaliado o tempo necessario para sua configuracao e a facilidade de uso do sistema
desenvolvido. A tabela 11 mostra os resultados obtidos para os métodos SUS e
GAS.

Tabela 10: Resultados dos métodos SUS e GAS. PR: profissionais de reabilitagéo.

Profissional de
Reabilitacdo SUS GAS (valorde T)

PR1 80,50 68,60

PR2 80,00 74,80

PR3 70,00 74,80

PR4 85,00 74,80

PR5 90,00 74,80
Media +81,10 +73,56
Desvio Padrao +7,40 +2,77

O valor do SUS proporcionado pelos profissionais de reabilitacédo foi acima de 70,00
(Tabela 11) indicando que o protétipo do sistema de reabilitacdo foi classificado
como “util’. Por outro lado para o método GAS, os valores de T foram acima de
68,60 (Tabelall), mostrando que também para os profissionais de reabilitacdo os

objetivos foram alcangados de forma melhor do que o esperado.

Os resultados obtidos apo0s avaliacdo do protdtipo do sistema de reabilitacdo
mostraram que 0s objetivos pré-determinados tiveram resultados melhores do que

0s esperados para todos os participantes.
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10 Conclusdes

No desenvolvimento do protétipo do sistema de reabilitacdo foram considerados os
requisitos levantados na fase de concepcdo e projeto, levando-se em conta as
seguintes caracteristicas: limitacbes funcionais do paciente, suas habilidades
residuais, atividades que ele necessita e queira realizar, ambiente motivador e
facilidade de uso do sistema tanto pelo paciente quanto para o profissional de
reabilitacédo (levando sempre em consideracdo o conforto e a praticidade) e, por fim,

0 custo do sistema.

Os resultados mostram que com o sistema desenvolvido foram realizados
movimentos de extensédo e flexdo do cotovelo e antebraco dentro do arco funcional
de movimento. Também foi possivel fornecer ao usuéario e ao profissional de
reabilitacdo um feedback de desempenho e resultados quantitativos alcancados
durante a terapia de reabilitagéo.

Através do biofeedback de eletromiografia é possivel visualizar o nivel de ativacéo
muscular realizado pelo usuario, em tempo real, entretanto, sugere-se a gravacao do
sinal para que o profissional de reabilitacdo tenha dados para analisar o progresso

no paciente no que se refere a ativacdo da musculatura que se pretende reabilitar.

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, em relagdo ao desempenho
alcancado nos jogos 2 e 3 os dados mostram que ndo existe uma diferenca
significativa no desempenho quando comparado o braco dominante versus braco
ndo dominante. Porém €& quando comparado o desempenho entre o braco
dominante e o braco ndo dominante versus desempenho com ambos os bragos, foi
encontrada uma diferenca significativa, mostrando que o jogo 3 € mais complexo

pois exige um melhor planejamento e coordenac¢ao motora.

O software desenvolvido é capaz de armazenar varios dados como nome e idade do
paciente, jogo realizado, duracdo, angulo, e a pontuacdo obtida permitindo que o
profissional de reabilitagdo possa fazer uma andlise quantitativa do processo de

reabilitac&o.
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Os resultados do questionario SUS mostraram que a maioria dos participantes da
pesquisa classificou o sistema desenvolvido como facil de usar, sem a necessidade

de auxilio de uma pessoa especializada e com fun¢des bem integradas.

Ja os valores obtidos pelo GAS indicaram uma rapida adaptacdo do usuario ao
sistema. Em relacdo ao desempenho, todos o0s voluntarios tiveram resultados

melhores do que os esperados.

Os métodos de avaliagdo usados mostraram um resultado positivo em relacdo ao
sistema desenvolvido. A aceitacdo do sistema de reabilitagdo desenvolvido, avaliada
pelo questionario SUS, se mostrou adequada. Os resultados do GAS mostraram

uma quantidade de acertos satisfatéria para os objetivos tracados.

10.1 Contribuicdes

As principais contribuicdbes desta Dissertacdo de Mestrado encontram-se

relacionadas abaixo:

e Concepcdo e avaliagdo do um sistema de reabilitacdo para membros
superiores baseado em sEMG e Realidade Virtual;

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

e Avaliacdo do protétipo do sistema desenvolvido através da opinido dos

usuarios, utilizando os métodos de avaliacdo GAS e SUS.
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10.2 Publicagdes realizadas durante a pesquisa

10.2.1 Trabalhos completos em anais de congressos

CARDOSO, V. F.; LOTERIO, F. A. ; VALADAO, C. T. ; FRIZERA NETO, A. ; T.
Bastos Filho . Andlise Eletromiografica em Marcha Livre e Marcha Assistida Por
Andador Convencional. In: VI Jornadas. In: VI Jornadas AITADIS de
Rehabilitacion y Tecnologias de Apoyo a la Discapacidad, 2014, Asuncion.
Memorias de las VI Jornadas AITADIS de Rehabilitaciébn y Tecnologias de Apoyo a
la Discapacidad, 2014. v. 2014. p. 59-63

CARDOSO, V. F.; VALENCIA, N. J. ; T. Bastos Filho; FRIZERA NETO, A.. Proposta
de Metodologia de Analise do Protétipo de um Sistema de Reabilitacdo de Membros
Superiores Utilizando Realidade Virtual e SEMG para Pacientes P6s-AVE. In: 1st
International Workshop on Assistive Technology, 2015, Vitoria. Proceedings of
the 1st International Workshop on Assistive Technology, 2015. p. 70-73.

VALADAO, C. T.; LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; T. Bastos Filho; FRIZERA
NETO, A.. Robotic Walker to Assist and Monitor Physiotherapy Sessions. In: 1st
International Workshop on Assistive Technology, 2015, Vitéria. Proceedings of
the 1st International Workshop on Assistive Technology, 2015. v. 2015. p. 82-85.

LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; VALADAO, C. T.; MAYOR, J. J. V.; T. Bastos
Filho; FRIZERA NETO, A.. Analysis of Muscle Activation Patterns in Post-Stroke
Individuals During Assisted Gait by Robotic Walker. In: 1st International Workshop
on Assistive Technology, 2015, Vitéria. Proceedings of the 1st International
Workshop on Assistive Technology, 2015. p. 11-14.

VALENCIA, N. J. ; CARDOSO, V. F.; FRIZERA NETO, A.; T. Bastos Filho.
Desenvolvimento de Ambiente Virtual Baseado em Kinect e SEMG. In: 1st
International Workshop on Assistive Technology, 2015, Vitéria. Proceedings of
the 1st International Workshop on Assistive Technology, 2015. p. 267-270.

LOTERIO, F. A.; VALADAO, C. T.; T. Bastos Filho; CARDOSO, V. F.; FRIZERA
NETO, A.. Proposal for protocol to muscle fatigue analysis during gait in different
speeds. In: Simpdsio Brasileiro de Automacéao Inteligente, 2015, Natal. Simpésio
Brasileiro de Automacao Inteligente (SBAI 2015), 2015.

VALENCIA, N. J. ; CARDOSO, V. F.; LOTERIO, F. A.; MAYOR, J. J. V.; FRIZERA
NETO, A.; T. Bastos Filho. Ambiente Virtual para Reabilitacdo de Membros
Superiores de Pacientes P6s-AVC. In: Simposio Brasileiro de Automacgéo
Inteligente, 2015, Natal. Simpdsio Brasileiro de Automacéo Inteligente (SBAI 2015),
2015.

VALADAO, C. T.; LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; T. Bastos Filho; FRIZERA
NETO, A.; ROCON, E. . Adaptacdo de Andador Convencional para Reabilitacdo e
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Assisténcia a Pessoas com Restricbes Motoras. In: Congresso Brasileiro de
Engenharia Biomédica (CBEB), 2014, Uberlandia. XXIV Congresso Brasileiro de
Engenharia Biomédica (CBEB), 2014. v. 2014. p. 533-536.

LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; VALADAO, C. T.; MAMEDE, R.; MAYOR, J. J.
V.; T. Bastos Filho; FRIZERA NETO, A.. Avaliacdo da Aplicabilidade de Andador
Robdtico para Individuos Hemiparéticos Através de Eletromiografia. In: XXIV
Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica (CBEB), 2014, Ubelandia. XXIV
Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica (CBEB), 2014. v. 2014. p. 013-016.

LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; VALADAO, C. T.; MAMEDE, R.; T. Bastos Filho;
FRIZERA NETO, A.; ROCON, E. . Metodologia para Analise de Padrdo Muscular de
Individuos POs-AVC Durante Marcha Assistida. In: Congresso Brasileiro de
Engenharia Biomédica (CBEB), 2014, Ubelandia. XXIV Congresso Brasileiro de
Engenharia Biomédica (CBEB), 2014. v. 2014. p. 590-593.

LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; MAYOR, J. J. V.; FRIZERA NETO, A.; T. Bastos
Filho. Estudo-Piloto Usando Acelerometria para Obtencdo de Parametros
Cinematicos em Marcha Hemiparética. In: VI Jornadas AITADIS de Rehabilitacion
y Tecnologias de Apoyo a la Discapacidad, 2014, Asuncién.. Memorias de las VI
Jornadas AITADIS de Rehabilitacion y Tecnologias de Apoyo a la Discapacidad,,
2014. v. 2014. p. 55-58.

10.2.2 Resumos expandidos publicados em anais de congressos

CARDOSO, V. F.; VALENCIA, N. J. ; LOTERIO, F. A.; MAYOR, J. J. V.; T. Bastos
Filho; FRIZERA NETO, A.. Virtual reality environment applied to upper limb
rehabilitation of post-stroke patients. In: 6th Brazilian Congress of Biotechnology,
2015, Brasilia. 6th Brazilian Congress of Biotechnology, 2015.

10.2.3 Resumos em anais de congressos

CARDOSO, V. F.; VALENCIA, N. J. ; T. Bastos Filho; FRIZERA NETO, A.. Analise
de Sinais Mio elétricos para Reabilitacdo de Membros Superiores para Pacientes
P6s-AVE. In: Workshop Internacional de Engenharia Biomédica,, 2014, Vitdria.
Workshop Internacional de Engenharia Biomédica. v. 2014. p. 4.

LOTERIO, F. A.; CARDOSO, V. F.; VALADAO, C. T.; MAYOR, J. J. V.; T. Bastos
Filho; FRIZERA NETO, A.. Andalise da ativagdo muscular em individuos
hemiparéticos po0s-AVC durante marcha assistida por andador robético. In:
Workshop Internacional de Engenharia Biomédica, 2014, Vitéria. Anais do
Workshop Internacional de Engenharia Biomédica,, 2014. v. 2014.
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10.2.4 Prémios e titulos

Menc&o Honrosa pela classificacdo do trabalho intitulado “Andlise de Sinais
Mioelétricos para Reabilitacdo de Membros Superiores para Pacientes POs-AVE”
entre os 6 melhores trabalhos do Workshop Internacional de Engenharia
Biomédica, Workshop Internacional de Engenharia Biomédica. 2015

10.4 Trabalhos Futuros

e Estudos futuros podem ser feitos para analisar se existe diferenca de
desempenho durante o uso do sistema por pacientes de faixas etarias
diferentes;

e Implementar a gravacdo do sinal mioelétrico pelo software do sistema
desenvolvido;

e Realizar estudo clinico com pacientes po6s-AVC para avaliar a

aplicabilidade do sistema desenvolvido.
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APENDICE A - DIARIO DE OBSERVACAO

ﬁs Universidade Federal do Espirito Santo

J! d [~ Programa de P6s Graduagédo em Biotecnologia
dorsprtosant Laboratorio de Automagcao Inteligente

Pacientes

OBS

As sessdes de Teraiia

Comentaérios dos Profissionais e dos pacientes:
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA

r’z - Universidade Federal do Espirito Santo

J! = ml Programa de P6s Graduagédo em Biotecnologia
Universidade Federal

do Espirito Santo

Laboratdrio de Automacao Inteligente

1) Quantos pacientes sdo atendidos no projeto de extensdo? Qual faixa etaria?
E quando ocorreu o evento (o diagnéstico da doenca)?

2) Quais as sequelas deixadas pela doenca?

3) Qual o objetivo da TO com os pacientes pés-AVC?

4) Vocés seguem um roteiro de exercicios especificos para todos os pacientes
pos-AVC?

5) Quais as principais atividades e ou exercicios vocés realizara para promover
a recuperacao funcional da articulacao do cotovelo de pacientes pés-AVC?

6) Quais a principais dificuldades e queixas dos pacientes em relacdo a seu

processo de recuperacdo? E quais as principais dificuldades que os
profissionais encontrar neste processo?




'JI:"’;

Universidade Federal
do Espirito Santo
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APENDICE C - RESULTADOS DA ATIVIDADE DE OBSERVACAO

Universidade Federal do Espirito Santo
Programa de Pés Graduacgdo em Biotecnologia
Laboratério de Automacao Inteligente

O objetivo desta pesquisa de observacao foi analisar as necessidades especificas dos usuarios para obter requisitos para a o desenvolvimento do sistema de
reabilitacdo que esta sendo desenvolvido no LAI/UFES. No total serdo realizadas cinco atividades de observacdo. Esta pesquisa consistiu em observacao da

sessdo de terapia ocupacional.

Durante a intervengdo o terapeuta proporcionava explicacdes necessarias ao pesquisador, cada visita foi acompanhada de um didrio de campo onde foram
anotadas a doenga a qual o paciente foi acometido, as tarefas e exercicios realizados, fun¢cdo motora e musculatura que se pretendia reabilitara e 0s
procedimento realizados e os comentarios dos profissionais e pacientes. Sdo atendidos seis pacientes por dia, a equipe conta com duas académicas do curso de
Terapia Ocupacional da UFES, as sessdes tem duragdo de 50 minutos uma vez na semana, e sdo acompanhadas pela professora responsavel pelo projeto de

extensdo.
Pacientes
Paciente Sexo Idade Patologia Data Sequelas
evento
A Masculino 27 anos | AVC 2011 Hemiparesia direita e Afasia
B Masculino AVC 19/08/201 | Alteracdo de equilibrio e da macha, alteracdo motora global
0 e alteracdo visual.
C Feminino 34 anos | Cirurgia pancreatica — baixa absorgdo | 01/2012 | Ataxia, alteracdo da macha ndo possui macha independente,
de vitamina B evoluindo para um comprometimento da funcdo motora
quadro neurol6gico
D Masculino 36 anos | AVC 03/10/201 | AVC padrdao espastico, macha independente ceifante,
3 membro superior esquerdo mais acometido
E Masculino 75anos | AVC 29/03/201 | N&o apresenta sequela motora, afasia, déficit de memoria
4
F Feminino 59 anos | Neuropatia sensitiva motora Menor sensibilidade nos pés e nas mados, histérico de

quedas o que gera preocupacdo devido ao fato da paciente
morar sozinha. Paciente relata dorméncia nas maos

Comentarios dos Profissionais e dos pacientes: Os pacientes sdo atendidos em sessfes de 50min, uma vez na semana ou de 15 em 15 dias. O foco do
atendimento é na necessidade do paciente voltada para reestabelecer ou adaptar as fungdes afetadas pela patologia buscando incentivar os
individuos as realizar suas atividades cotidianas e profissionais de forma mais independente possivel.
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Ganho de controle

Aumentar a amplitude
ativa de  movimento
principalmente da

Triceps

Alongamento da musculatura do peitoral dos flexores do
cotovelo na parede (lado hemiparético)

Extensores dos dedos e
punho

Alongamento Passivo de punho e dedos realizado pelo terapeuta
e com a ajuda do bragco menos afetado

Triceps

Extensdo do cotovelo com a resisténcia da thera band, dez séries
de cinco repeticOes, paciente sentado o terapeuta segurando o
thera band

A motor articulacdo do cotovelo e
principalmente da | ombro “Vencer a espaticidade” | Controle motor e alcance - Transferir uma bolinha de borracha
articulagdo Alongamento da | (ou alongar os flexores) e | de uma para outro da mesa com a ajuda da mao menos a afetada
cotovelo musculatura (relaxamento | fortalecer os extensores | Controle motor e alcance - Transferir uma bolinha de borracha
da espasticidade) do cotovelo e punho de um lado para o outro, porém agora a bolinha deve ser
colocada na mdo do terapeuta que sera posicionada em
diferentes alturas
Exercicio em casa Escovar os dentes com a mao mais afetada
Lumbricais da mado Exercicio com macinha — Tirar a macinha do pote, fazer uma
Maior ganho de destreza bola, apoiar na mesa e abrir a bola de macinha com os dedos.
B Destreza manual | manual fina Foram realizadas duas series de trés repeti¢des em cada méo
fina Musculatura dedos, méo, | Controle motor - Jogar domin6

e punho e braco,

Um dos objetivos da TO é trabalhar a questdo da independéncia do paciente para realizar suas atividades do cotidiano e profissional, assim com suas
atividades de lazer, facilitar o retorno ao convivio social.
Reabilitacdo acontece da articulagéo proximal para distal exemplo de membros superiores — ombro/cotovelo/punho e dedos.

Pacientes acometidos por AVC, que apresenta comprometimento motor nos membros superiores, 0s movimentos realizados nas sessfes de TO sdo

principalmente passivos.

Triceps

Alongamento da musculatura do peitoral dos flexores do
cotovelo na parede (lado hemiparetico)

Extensores dos dedos e
punho

Alongamento Passivo de dedos e dedos realizado pelo terapeuta
e com a ajuda do bragco menos afetado
Principalmente do polegar (polegar muito espastico no “padréo
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hemiparético’)

Ganho de | Aumentar a amplitude
A controle ativa de  movimento | Triceps Alongamento passivo da articulagdo do cotovelo realizada pelo
motor principalmente da terapeuta
principalme | articulagdo do cotovelo e | Extensores dedos punho e | Alongamento dos dois bragos com ajuda do menos afetado
nte da | ombro braco Maéos entrelacadas (posic¢ao de oracdo) apoiar na mesa e deslizar
articulagdo | Alongamento da | “Vencer a espaticidade” | Controle motor e alcance - Transferir uma bolinha de borracha
cotovelo musculatura (relaxamento | (ou alongar os flexores) e | de um lado para o outro ora com a mao mais afetada ora com a
da espasticidade) fortalecer 0s extensores | mdo menos afetada, a bolinha deve ser colocada na méo do
do cotovelo e punho. terapeuta que sera posicionada em diferentes alturas
Triceps Extensdo do cotovelo com a resisténcia da thera band, dez séries
de cinco repetigdes, paciente sentado o terapeuta segurando o
thera band
Massagem Polegar muito espastico, no padrdo hemiparético — muito
Polegar alongamento passivo e massagem na regido do polegar
Controle OBS:. Néo foi possivel realizar a observagao
D motor  da
articulacéo
cotovelo de
punho e
Controle

Quanto maior a amplitude de movimento menor a espasticidade.
Quando um dos membros ¢ afetado o objetivo e trabalhar os dois membros, “o paciente precisa lembrar que tem que usar os dois membros”.

Geralmente no AVC gquando os membros superiores sao acometidos a espasticidade é flexora e por este motivo 0s antagonistas, que sdo 0s extensores, sdo 0
foco do trabalho desenvolvido.

C Destreza Maior ganho de destreza Trabalho realizado com origami uma caixinha e um tsuru
manual fina | manual fina
Destreza Extensdo de punhos e | Extensores dos dedos Exercicio com macinha — Enrolar a massinha como se fosse uma
manual fina | dedos salsicha e puxar para frente e para trés.

B Musculatura dedos, mdo, | Controle motor - Jogar dominé

e punho e braco
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Ganho de
A controle
motor
principalme
nte da
articulacéo
cotovelo

Aumentar a amplitude
ativa de  movimento
principalmente da
articulacdo do cotovelo e
ombro

Alongamento da
musculatura (relaxamento
da espasticidade)

Triceps

Alongamento da musculatura do peitoral dos flexores do
cotovelo na parede (lado hemiparético)

Extensores dos dedos e

Alongamento Passivo de punho e dedos realizado pelo terapeuta

punho e com a ajuda do braco menos afetado

Triceps Extensdo do cotovelo com a resisténcia da thera band, dez séries
de cinco repetigdes, paciente sentado o terapeuta segurando o
thera band
Alongamento Passivo do brago realizado pelo terapeuta

Triceps Extensdo do cotovelo, exercicio de resisténcia ativo realizado no

sentido de vencer o padrdo espatico

A intervengdo e pensada individualmente e procura atender os interesses dos pacientes, por exemplo, uma pessoa que precisa trabalhar destreza manual fina
e gosta de artesanato a atividade é pensada neste sentido, ou se gosta de jogar dominé o terapeuta pode propor um jogo ao final da sessao.
No AVC o aumento a amplitude de movimento ativa da articulacdo do cotovelo permite que o paciente realize atividades importantes como alimentacéo,

alcance e higiene pessoal.

A, BCD,EF

utilizando o
Performance e

Foi realizada uma reavaliagdo dos pacientes
questiondrio: The Canadian Occupational
Measure (COPM )
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ﬁ Universidade Federal do Espirito Santo
J = 1’- Programa de Pés Graduagdo em Biotecnologia
Universidade Federal Laboratdrio de Automacao Inteligente

do Espirito Santo

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Os pequisadores: Vivianne Flavia Cardoso e Dr. Teodiano Freire Bastos Filho, estdo convidando o
Sr(a) a a participar da
pesquisa “Metodologia de Andlise do Protétipo do Sistema de Reabilitagdo de Membros
Superiores Utilizando Realidade Virtual e SEMG para Pacientes P6s-AVC”

Justificativa- Através da Realidade Virtual e dos sinais elétricos do musculo queremos incentivar a
pessoa a realizar mais movimentos que ajudem na sua recuperagdo de forma correta e segura.

Obijetivo - Desenvolver e avaliar um jogo de computador que junto com o do sinal do musculo ira
ajudar na recuperagdo do movimento do brago de pessoas que sofreram AVC (derrame).

Procedimentos- Contar a quantidade de movimentos que a pessoa realiza durante a fisioterapia ou
terapia ocupacional que ela frequenta.

e Para medir o sinal muscular serdo colados dois adesivos no braco que foi atingido pela
doenca, para isso vamos raspar os pelos somente nesta regido e usar alcool para limpar.
Também vamos usar um equipamento para gravar o sinal. O participante ndo corre risco de
tomar choque e o aparelho ndo é ligado a energia.

e Em seguida vamos apresentar 0s 3 jogos € a pessoa iré jogar.

e Vamos gravar e fotografar, mas ndo sera possivel identificar o participante e as imagens
ficardo com os pesquisadores para fins académicos e cientificos.

Duracéo e local da pesquisa- S&o trés jogos, apos cada jogo o participante podera descansar durante
5 minutos ou mais se precisar. Vamos demorar 50 minutos para terminar.

A pesquisa sera realizada em uma destas trés instituigdes: Hospital Universitario Cassiano Antonio de
Morais (HUCAM), Centro de Reabilitagdo Fisica do Espirito Santo (CREFES) ou no Laborato6rio de
Automacdo Inteligente da UFES. Isso ira depender do local onde o participante faz fisioterapia ou
terapia ocupacional.

Riscos e desconfortos - Existe o risco de queda, por isso vocé poderé ficar sentado enquanto joga.
Vocé pode ficar cansando por isso depois de cada jogo vocé podera descansar 5 minutos ou mais se
VOCé precisar.

Existe o risco de o participante ficar envergonhado. Por isso, os testes serdo realizados em um local
discreto, confortavel, com acompanhante de sua escolha em ambiente com iluminacdo e temperaturas
adequadas.
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Beneficios do estudo - Os resultados deste estudo poderdo ajudar a desenvolver um jogo de
computador que junto com sinais elétricos ira ajudar na recuperacdo do movimento do brago de
pessoas que sofreram AVC (derrame).

Terei direito a desistir de participar da pesquisa a qualquer momento sem que isto traga prejuizos a
mim ou & pessoa sob a minha responsabilidade.

Terei direito a todas as informacdes pertinentes a pesquisa, mesmo que isto possa interferir na minha
decisdo de participar da mesma.

Autorizo a divulgacao e publicacdo dos resultados dos exames exclusivamente para fins académicos e
cientificos.

Para qualquer outra informacdo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com o0s pesquisadores no
endereco Av.Fernando Ferrari, 514, Goiabeiras. Vitoria - ES - CEP 29075-910. Telefone 27 3335-
2661. Caso ndo consiga contatar o pesquisador (a) ou para relatar algum problema, posso contatar o
Comité de Etica e Pesquisa do CCS/UFES pelo telefone (27) 3335-7211 ou correio, através do
seguinte endereco: Universidade Federal do Espirito Santo, Comiss&o de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe, Prédio da Administracdo do CCS, CEP 29.040-
090, Vitdria - ES, Brasil.

Confirmo que li e entendi todas as instrucdes que me foram repassadas pelos coordenadores desta
pesquisa e, portanto, dou meu consentimento livre e esclarecido para participar da mesma.

Vitoria, de de 2015.

Participante da pesquisa Pesquisador principal
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ANEXO A - AUTORIZACAO DE PESQUISA

Universidade Federal do Espirito Santo
Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes

A Prof® Dra Carolina Anhoque
Diretora da Geréncia de Ensino e Pesquisa
Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes — UFES

Autorizacao para Pesquisa

Venho por meio desta, emitir permisséo e apoio por parte'desta chefia; na-execugio
do projeto intitulado:

Titulo do Projeto: Metodologia de Analise do Protétipo de um Sistema de
Reabilitagao de Membros Superiores Utilizando Realidade Virtual e SEMG para
Pacientes Pés-AVE

Responsavel pelo Projeto : Vivianne Flavia Cardoso (Aluna do Mestrado em
Biotecnologia/UFES) e Teodiano Freire Bastos Filho (Orientador - Programa de
Pés-graduagdo em Biotecnologia e Programa de Poés-graduagdo Engenharia
Elétrica /UFES)

Setor(es) de execugado : HUCAM - Casa 5 — Doengas Neuromotoras

Hospital Universitario Cassiano Antonio Moraes — UFES

Orientador(a) do Projeto : Teodiano Freire Bastos Filho

Departamento :

f—r ) 5 .
Biieno . G}M{ O O AN e
Servigo ou Sett)r D Zaaadole ’;/] '

I (
viteriaE€S), Y de e i AZ)S
Dra. Giseue A
Vo P
Chefe do Servigo de /4
HUCAM-UFES K’ Dra Carolina Anhoque

| ot e s

De acordo :

Gerente de Ensino‘epé/’équisa ?BSERHIHUCAMIUFES
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitoria-ES, 09 de dezembro de 2010.

Da: Profa. Dr2. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Salde

Para: Prof. (a) Teodiano Freire Bastos Filho

Pesquisador (a) Responsavel pelo Projeto de Pesquisa intitulado: “Sistema de
avaliacdo motora baseado em sensores inerciais e bioelétricos”.

Senhor (a) Pesquisador (a),

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité de Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Sadde da Universidade Federal do Espirito Santo, apés analisar o Projeto
de Pesquisa n° 214/10 intitulado: “Sistema de avaliagdo motora bascado em
sensores inerciais e bioelétricos” e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, cumprindo os procedimentos internos desta Instituicdo, bem como as
exigéncias das Resolugdes 196 de 10.10.96, 251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99,
APROVOU o referido projeto, em Reuniao Ordinéria realizada em 27 de outubro de
2010.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesquisador responsével elaborar e
apresentar os relatérios parciais e finais de acordo com a resolucdo do Conselho
Nacional de Satde n® 196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra "c".

Atenciosamente,

Frof" fllll[l;lu efor NoidHed
COORDENADORA

: Etico em Pesquiso
dnrine do Sovida/UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe - Vitdria - ES — CEP 29.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504



ANEXO C - System Usability Scale — SUS

ﬁ? Universidade Federal do Espirito Santo
J! : [~ Programa de Pés Graduacgdo em Biotecnologia
doEspintosante Laboratdrio de Automagcao Inteligente
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ESCALA DE USABILIDADE DE SISTEMA (System Usability Scale — SUS, adaptado)

O questionario deve ser respondido baseando-se nas tarefas realizadas usando o Sistema de

Reabilitacao.

Eu acho que eu gostaria de usar este
Sistema de Reabilitacdo com
frequéncia.

Eu acho o Sistema de Reabilitacéo
desnecessariamente complexo.

Eu penso que o Sistema de Reabilitacdo
foi facil de usar.

Eu acho que seria necessario o apoio de
uma pessoa técnica para ser capaz de
usar este Sistema de Reabilitagdo.

Eu achei que as diversas fungdes deste
Sistema de Reabilitacdo foram bem
integradas.

Eu penso que existem muitas
inconsisténcias no Sistema de
Reabilitacao.

Eu imagino que a maioria das pessoas
iria aprender a usar este Sistema de
Reabilitagdo muito rapidamente.

Eu achei o Sistema de Reabilitacdo
muito complicado de usar.

Eu me senti muito confiante com o
Sistema de Reabilitacéo.

Eu precisava aprender um monte de
coisas antes que eu pudesse ir embora
com este Sistema de Reabilitacdo.

Concordo
Fortemente
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4
|
3 4

Discordo
Fortemente
|
1 2
|
1 2
|
1 2
|
1
|
1 2
|
1
|
1 2
|
1 2
|
1
|
1
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ANEXO D- GOAL ATTAINMENT SCALE - GAS

Universidade Federal do Espirito Santo
Programa de Pés Graduacgdo em Biotecnologia
Laboratério de Automacéo Inteligente

'ﬂ:‘s

Universidade Federal
do Espirito Santo

ESCALA DE REALIZAQAO DE OBJETIVOS (Goal Attainment Scale - GAS)
Profissional de Reabilitacao

A GAS é um método para avaliacdo da medida do alcance dos objetivos individualizados de
cada usuario durante a intervencéao.

Objetivos
Realizacoes Configuracéo do Utilizac&o do Sistema com o
previstas Pontuacéo Sistema de paciente
Reabilitacéao
Mesmo com a explicacdo do
Resultado muito Mais de quinze pesquisador e adaptacdo o0 usuario
pior do que o -2 minutos para ndo conseguiu usar o sistema.
esperado configuracéo do
Sistema
Ap0s a explicacao e do pesquisador
Quinze minutos para | e adaptagdo o usuario foi capaz de
Resultado pior -1 configuracéo do usar o sistema em uma sesséao de
doqueo Sistema reabilitacdo para o paciente, porém
esperado necessitou de ajuda constante do
pesquisador
Dez minutos para | Apds a explicacdo do pesquisador e
Resultado 0 configuracéo do adaptacdo o usuario foi capaz de
Esperado Sistema usar o sistema em uma sesséo de
reabilitacdo para o paciente, porém
necessitou de ajuda do pesquisador
em alguns momentos.
Resultado Sete minutos para | Apds a explicacdo do pesquisador e
melhor do que o +1 configuracéo do adaptacao o usuario foi capaz de
esperado Sistema usar o sistema,
Resultado muito Menos de sete Apds explicacdo do pesquisador o
melhor do que o +2 minutos para usuario foi capaz de usar o sistema
esperado configuracéo do em uma sessdo de reabilitacdo para
Sistema do paciente
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A GAS é um método para avaliacdo da medida do alcance dos objetivos individualizados de
cada usuario durante a intervencéao.

Objetivos
Realizacdes Adaptacéo ao
previstas Pontuacéao Sistema de Pontuacéo Pontuacéao Pontuacao
Reabilitagéo Jogo2 Brago (Tempo de (Tempo de
dominate reacao) reacgao)
Resultado Mais de 7
muito -2 minutos para <100 <100 <200
pior do que o adaptacédo ao
esperado Sistema
Resultado pior -1
do que o 7 minutos para >100 >100 >200
esperado adaptacéo ao <250 <250 <500
Sistema
Resultado
Esperado 0 5 minutos para >250 >250 >500
adaptacéo ao <400 <400 <800
Sistema
Resultado
melhor do que +1 3 minutos para >400 >400 >800
0 adaptacédo ao <550 <550 <1100
esperado Sistema
Resultado
muito +2 Menos de 2 >550 >550 >1100
melhor do que minutos para
0 adaptacéo ao
esperado Sistema
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