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RESUMO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ um distarbio neurologico comum, classificado como a
terceira causa de morte e a principal causa de incapacidade em longo prazo no mundo. A
maioria dos sobreviventes possuem graus variados de sequelas. Com os avangos tecnologicos,
a realidade virtual tem sido usada amplamente para cuidados e reabilitacdo no AVC. Nesse
sentido, objetivou-se avaliar a experiéncia e eficacia de um sistema de realidade virtual para
promover a reabilitagdo do membro superior no pos-AVC. Trata-se de pesquisa de carater
experimental, descritiva, analitica, com abordagem quantitativa e qualitativa. Foi realizada
pelo Laboratério de Neurociéncia e Comportamento Aplicadas, localizado no Departamento
de Fisioterapia, situado no Campus I da Universidade Estadual da Paraiba. A amostra foi do
tipo ndo probabilistica por acessibilidade, composta por 03 pacientes pos-AVC. Além do jogo
para treinamento dos participantes, foram utilizados os seguintes instrumentos para avaliagao:
Ficha de Avaliagao clinica e experiéncia do paciente, Mini-Exame do Estado Mental, Caixa e
Blocos, Teste de Coordenagdo Oculo-Manual de Melo e o Estimulador Magnético
Transcraniano. Os dados obtidos foram expressos, descritivamente, em média, desvio padrao
da média e porcentagem. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de
Shapiro-Wilk, os quais mostraram-se paramétricos. Para comparar os dois grupos, foi
utilizado o teste “t” paramétrico. A andlise inferencial foi realizada através do programa
estatistico GraphPad Prism 6.0. Em todas as analises foi considerado o nivel de significancia
de 5% (P<0,05) e intervalo de confianga de 95%. Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba sob n°51638015.0.0000.5187. Os
resultados desse estudo mostraram que o Leap Motion Controller ¢ uma nova ferramenta de
alto nivel. A terapia proposta com o jogo foi bem recebido pelos pacientes. O uso intensivo a
curto prazo, proporcionou a diminuicdo do limiar motor cortical dos pacientes estudados
(P=0,0430). No entanto, sugere-se que sejam realizados novos estudos com desenhos
metodologicos randomizados e controlados com amostras maiores de pacientes pos-AVC.

PALAVRAS-CHAVE: Terapia de Exposi¢ao a Realidade Virtual, Acidente Vascular
Cerebral, Reabilitacao



ABSTRACT

Stroke is a common neurological disorder, classified as the third death cause and mean cause
of long-term disability worldwide. The majority of survivors has different levels of
impairments. During the technological advancement, virtual reality has been widely used for
care and rehabilitation on stroke. We proposed to evaluate the experience and effectiveness of
a virtual reality system to promote the rehabilitation of the upper limb on post-stroke. This is
a experimental, descriptive and analytical research with a quantitative and qualitative
approach. This study was developed at Neuroscience and Behavior Laboratory (LaNeC),
located in the Physical Therapy Department of State University of Paraiba. The sample was
non-probabilistic for accessibility, composed by three post-stroke patients. Besides the game
for training of participants, was used the following instruments for evaluation: Clinical
Evaluation and patient experience Report, Mini-Mental State Examination, Box and blocks,
Eye-Hand Coordination of Melo test and Transcranial Magnetic Stimulator. Data was
expressed descriptively, on average, standard deviations and percentages. To verify the data
normality was used Shapiro-Wilk test. To compare both groups was used parametric t-test.
The inferential analysis was fulfilled by the statistic program GraphPad Prism version 6.0. In
all analyzes was considered the significance level of 5% (p <0.05) and 95% confidence
interval. This study was approved by the Ethics Committee of the State University of Paraiba
with protocol n°51638015.0.0000.5187. Our study shown that the Leap Motion Controller is a
new tool of high level. The therapy proposed with the game was well-received by the patients.
The short-term intensive use provided a decrease of the cortical motor threshold of the studied
patients (p=0,0430). However, it suggests that new studies be conducted with randomized
methodological designs and controlled with bigger sample of post-stroke patients.

KEYWORDS: Virtual Reality Exposure Therapy, Stroke, Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a taxa de mortalidade especifica para doencas cerebrovasculares no ano de
2009 foi de 51,8 dbitos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2009), estando classificada como
uma das principais causas de mortalidade no pais, seguida das neoplasias malignas
(ARAUJO, 2012). Dentre as doengas cerebrovasculares, o Acidente Vascular Cerebral (AVC)
representa a maior causa de morbi-mortalidade no mundo (ITAQUY et al., 2011; MININO et
al.,2011).

A maioria dos sobreviventes possuem graus variados de sequelas motoras e/ou
cognitivas (DOI; TURCHIARI; STOPIGLIA, 2007; SOARES; GALDINO; ARAUJO, 2014).
O comprometimento motor do membro superior ¢ comum apds um AVC, e pode ter impacto
significativo na saude funcional do individuo (COUPAR et al., 2012). Além destes, diversos
fatores podem interferir com a funcionalidade do membro superior, como por exemplo, a
sequéncia anormal de ativacdo muscular, a presenca de espasticidade, a perda da forca
muscular, destreza e coordenacdo (SOARES et al., 2014). Por este motivo, a abordagem
multidisciplinar deve ser considerada visando um melhor desempenho na recuperagao desta
populacdao (ALBERT; KESSELRING, 2012).

Os avancgos nos processos de reabilitagdo nesta populacdo baseiam-se em conceitos
de neuroplasticidade e reorganizacao cortical (SOARES et al., 2014). Envolve a capacidade
do sistema nervoso em desenvolver novas conexdes, adquirindo novas fungdes e
compensando a deficiéncia (TAKEUCHI; IZUMI, 2013). Estes avangos sugerem que O
processo de recuperacdo ¢ dindmico e dependera de fatores como a natureza da lesdo e
processos adaptativos do sistema nervoso (KALRA; RATAN, 2007). Para isto, sao
necessarias tarefas direcionadas as necessidades funcionais do paciente (BREWER et al.,
2013).

Embora, alguns pacientes consigam readquirir certa independéncia e controle motor,
estudos tém demonstrado que a terapia de reabilitagao fisica pode promover uma recuperagao
da fungdo extremidade superior (SUNDERLAND et al., 1992; FEYS ef al., 1998; CHEN;
SHAW, 2014). No entanto, a eficacia das intervengdes pode ser menos pronunciada na
extremidade superior do que na extremidade inferior, pela requisi¢do de ambos os membros
inferiores na realizacdo da marcha (BARD; HIRSCHBERG, 1965; SKILBECK ef al., 1983;
JORGENSEN et al., 1995). Cerca de 50% dos pacientes persistem com déficits leves ou
graves na funcdo do membro superior 6 meses p6s-AVC (JORGENSEN et al., 1995).

Nas ultimas décadas, varias abordagens tém sido empregadas para induzir ambientes

especificos de reabilitagdo através de jogos (PERRY ef al., 2010). No AVC, os jogos
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baseiam-se em metodologias que priorizam a repeticao e os padroes de movimentos normais
(MOURA, 2012). Nesse sentido, a Realidade Virtual (RV) tem proporcionado novos desafios
terapéuticos para tratamento e reabilitacdo pos-AVC (LAVER et al., 2011). Este sistema
permite a interagdo do usuario com um mundo virtual criado no computador (SOARES et al.,
2014). A intensidade do exercicio e o feedback positivo sao manipulados e adequados as
necessidades de cada paciente (MERIANS et al., 2002). Além no mais, pode fornecer um
ambiente inico, motivador e com estimulos especificos e tarefas direcionadas as necessidades
de cada individuo (GONZALEZ-FERNANDEZ et al., 2010; SAPOSNIK et al., 2010) e
induzir positivamente em mudancas adaptativas do cérebro (KLEIM, 2011).

O treinamento com RV parece ser uma abordagem promissora, especialmente na
reabilitagdo do membro superior pos-AVC (SILVA et al., 2011; TUROLLA et al., 2013;
BRUNNER et al., 2014). Além dos ganhos funcionais, o processo de reabilitagdo através da
RV, permite um maior envolvimento no programa, aproveitamento e sensacdo de controle
sobre o ambiente pelos pacientes pos-AVC (FARROW; REID, 2004).

O sensor Leap Motion Controller ¢ um hardware que permite por meio da RV
controlar movimentos das maos e dedos usando um computador, porém, nao requer nenhum
contato manual ou toque com o equipamento (KHADEMI et al., 2014). E sistema confiavel
para medir o desempenho motor, como por exemplo, o tempo de reacdo, coordenacao
bimanual e trilha de movimento (TUNG et al., 2015). Nesse sentido, avaliou-se a experiéncia
e a eficacia do LCM, utilizando um jogo comercial para promover a reabilitagdo do membro

superior no pos-AVC.



15

2 JUSTIFICATIVA

O AVC ¢ um disturbio neurologico que repercute na funcionalidade e na qualidade
de vida dos sobreviventes (DOI; TURCHIARI; STOPIGLIA, 2007). Embora 75% dos
pacientes consigam aprender a deambular novamente, cerca de 55% a 75% permanecem com
problemas na fun¢do do membro superior (FEYS ef al., 1998). Estas alteracdes repercutem
em queixas referidas pelos pacientes, devido ao fato deste segmento do corpo esta envolvido
em importantes fun¢des durante atividades de vida diaria (SALIBA et al., 2008).

A eficacia das intervengdes tem sido geralmente menos pronunciada na extremidade
superior do que na extremidade inferior (BARD; HIRSCHBERG, 1965; SKILBECK et al.,
1983). Além disso, o processo de deambulacao favorece a interacdo entre ambos 0os membros
inferiores, enquanto diversas tarefas podem ser completadas apenas com um membro superior
(SCHMIDT; LEE, 1999). Essa diferenca pode refletir em complicagdes secundarias comuns
no AVC, como por exemplo, a subluxacdo e dor no ombro (DROMERICK et al., 2008;
SANTOS et al., 2011).

A reabilitagdo usando dispositivos de Realidade Virtual (RV) é um novo conceito
para o cuidado de AVC (BARCALA et al., 2013). Evidéncias indicam que o uso de jogos na
reabilitagdo expandiu-se rapidamente nos ultimos anos (WATTANASOONTORN et al.,
2013). A principal recomendacdo que pode promover a recuperacao pos-AVC seria um
programa de reabilitacdo de alta intensidade que associe praticas de tarefas especificas e
repetitivas com o feedback do desempenho esperado, porém, devido a complexidade do
processamento sensorio-motor, ndo existe um consenso de quais especificidades devem ser
seguidas (LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009).

Apesar de inimeras aplicagdes da RV, ainda nao ha dados conclusivos desse sistema
sobre as influéncias e variaveis na eficiéncia ou precisdo com que diferentes populacdes de
pacientes podem interagir nos danos causados pelo AVC no sistema sensorio-motor
(HOOGEN et al., 20013; SCHAFER; USITINOVA, 2013). Na tentativa de atender a essa
necessidade, avaliou-se um jogo comercial desenvolvido para o sensor de movimento Leap
Motion Controller, promover a reabilitagdo do membro superior no pds-AVC. Este sensor
permite controlar os movimentos da mao ¢ dedos, e indiretamente, também, do cotovelo ¢ do
ombro, através de um computador. Sem duvidas, representa um dispositivo de entrada
revolucionario em um ambiente grafico, que permite estimulos sensorios-motores para

reabilitacdo no p6s-AVC.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral
Avaliar a experiéncia e a eficacia de um sistema de realidade virtual para promover a

reabilitacdo do membro superior no po6s-AVC.

3.2 Objetivos Especificos
= Avaliar e comparar a excitabilidade cortical antes e apds a intervengdo com jogo;
= [nvestigar os efeitos na habilidade motora do treinamento regular com o jogo.
=  Comparar o desempenho da coordenacdo oculo-manual antes e apos a intervengao
com jogo;
= Auvaliar a experiéncia do usudrio através de um questiondrio baseado na ISO 92241-

11;
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4 REFERENCIAL TEORICO

As Doencas Cerebrovasculares (DCVs) ¢ um termo geral que abrange diferentes
perturbacdes vasculares do cérebro (TRUELSEN; BEGG; MATHERS, 2003). As DCVs sdo a
segunda causa de morte em todo o mundo, impactando 5,7 milhdes por ano, e em 2005,
representaram cerca de 10% de todos os Obitos mundiais, porém, estes eventos estao
distribuidos principalmente em paises ndo desenvolvidos ou em desenvolvimento (LOPEZ et
al., 2006). Estima-se que se ndo houver nenhuma intervengdo, em 2030 o ntimero de Obitos
no mundo possa chegar a 7,8 milhdes (STRONG, MATHERS, BONITA, 2007). Segundo o
DATASUS do Ministério da Satde, os diagnosticos das DCVs sdo referidos de acordo com a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude (CID),

como mostra a Tabela 1.

Tabela 1. CID 10. Coédigo referente as doencas cerebrovasculares (OMS, 2008).

160 Hemorragia subaracnoidea
161 Hemorragia intracerebral
162 Outras hemorragias intracranianas ndo traumaticas

163 Infarto Cerebral

164 Acidente vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico ou isquémico
165 Oclusao e estenose de artérias pré-cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral
166 Oclusao e estenose de artérias cerebrais que ndo resultam em infarto cerebral

167 Outras doencas cerebrovasculares

168 Transtornos cerebrovasculares em doencas classificadas em outra parte

169 Sequelas de doengas cerebrovasculares

4.1 Acidente Vascular Cerebral

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ definido pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS), como o desenvolvimento rapido de sinais clinicos de distrbios focais ou globais da
fungdo cerebral, com possivel origem vascular e com duragdo de sintomas de mais que 24
horas (WHO, 1988). Trata-se de uma morbidade comum, classificada como a terceira causa
de morte ¢ a principal causa de incapacidade em longo prazo no mundo (ITAQUY et al.,
2011; MININO et al., 2011). Estimou-se em 2008, que nos Estado Unidos 18,8 bilhdes de
dolares sejam gastos para os cuidados com a incapacidade causada pelo AVC (ROGER et al.,

2012), porém, no Brasil estes dados ainda ndo sao conclusivos.
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O AVC pode ser caracterizado pela ruptura de vasos sanguineos cerebrais (AVC
hemorragico) ou pela interrupg¢do do fluxo sanguineo para cérebro (AVC isquémico), este
ultimo atinge cerca de 80% dos pacientes (FELGIN et al., 2003; LAVADOS et al., 2005;
MINELLI; FEN; MINELLI, 2007). Os principais fatores de risco ligados ao AVC sdo a idade
maior que 65 anos (ROGER et al., 2012), doencgas cardiacas, hipertensao arterial, etilismo,
tabagismo e/ou consumo de drogas, hipercolesterolemia, obesidade e uso de
anticoncepcionais (LO et al., 2003). Nitidamente, ¢ importante considerar estes fatores e
modificar os habitos de vida para reduzir o rico de um AVC.

Apesar das melhorias no tratamento agudo do AVC, mais de dois tercos dos
sobreviventes persistem com déficits neurologicos (ALBERT; KESSELRING, 2012). Estes
deéficits sdo determinados de acordo com a extensdo, localizagdo e circulagdo colateral de
areas adjacentes a lesdo (KALRA; RATAN, 2007). Estas alteragdes podem repercutir em
déficits motores, cognitivos e comportamentais (DOI; TURCHIARI; STOPIGLIA, 2007;
SOARES; GALDINO; ARAUJO, 2014).

Os déficits motores aparecerao no hemicorpo oposto ao local da lesdo cerebral, a
sequela mais frequente ¢ a hemiparesia ou hemiplegia (ALEXANDER et al., 2010), que pode
repercutir em alteracdes da motricidade dos membros inferiores e superiores, limitacdes em
atividades de vida didria e reducdo de atividades fisicas cotidianas e que causam a
dependéncia, que por sua vez, podem ainda, favorece ao desenvolvimento de doencas
secundarias (HOOGEN et al., 2012).

Um importante marco no tratamento do AVC isquémico agudo que aumentou a
propor¢ao de pacientes vivos foi o desenvolvimento de terapia baseada em tromboliticos,
capazes de recuperar o fluxo sanguineo cerebral. No entanto, esta terapia ¢ mais eficaz nas
primeiras horas, embora alguns pacientes podem se beneficiar até 6 horas apos o acidente
vascular cerebral (WARDLAW, 2012). Para que isto ocorra, ¢ importante reconhecer os

sinais e sintomas para recorrer ao atendimento emergencial.

4.2 Plasticidade neuronal no pos-AVC

Apesar dos avangos no tratamento, o AVC continua a ser uma das principais causas
de incapacidade, a longo prazo, em todo o mundo (ITAQUY et al, 2011; MININO et al.,
2011). A recuperacdao no pos-AVC estd diretamente relacionada plasticidade neuronal, que
envolve a capacidade do sistema nervoso em desenvolver novas conexdes, adquirindo novas

fungdes e compensando a deficiéncia (TAKEUCHI; IZUMI, 2013). Portanto, os objetivos do
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treinamento motor no pos-AVC devem ser direcionados as necessidades funcionais do
paciente (BREWER et al., 2013).

Evidéncias indicam um envolvimento da plasticidade neuronal quando se utiliza um
treino especifico para realizacdo de tarefas (JANG et al., 2003). O treino repetitivo para tarefa
especifica demonstra melhores ganhos funcionais quando comparados com um treino nao
repetitivo (MICHAELSEN; DANNENBAUM; LEVIN, 2006). Novas estratégias de
reabilitacdo seguem o principio da plasticidade e aprendizado motor, priorizando a tarefa de
alta intensidade, repeticio e praticas especificas de tarefas (GIL-GOMEZ et al., 2011).

Além disso, observa-se que a utilizacdo de ferramentas baseadas na interface
cérebro-maquina associadas ao treino motor, podem repercutir positivamente na performance
do controle de movimento do membro superior em pacientes pos-AVC (PRASAD et al.,
2010).

4.3 Jogos e Realidade Virtual no AVC

A reabilitacdo tradicional para o AVC consiste na repeticdo automatica de
movimentos especificos, porém, este método pode se tornar repetitivo e sem rumo, reduzindo
a motivacio e a aderéncia ao tratamento (GIL-GOMEZ et al., 2011). Por este motivo, a
abordagem multidisciplinar deve ser considerada visando um melhor desempenho na
recuperacao desta populacao (ALBERT; KESSELRING, 2012).

A Realidade Virtual (RV) e os jogos interativos surgem como novas propostas para
tratamento e reabilitacdo no AVC (LAVER et al., 2011). A RV ¢ capaz de fornecer um meio
adequado para a realizagdo de vdarios requisitos necessarios para a intervencao e reabilitacdo
eficaz (GONZALEZ-FERNANDEZ et al., 2010; SAPOSNIK et al., 2010). Além disso,
fornecem um ambiente motivador, estimulos especificos e tarefas desafiadoras, e pode induzir
positivamente nas mudangas adaptativas do cérebro (KLEIM, 2011).

A RV baseia-se em uma tecnologia computadorizada, que permite interagir com
ambiente, no qual, a intensidade do exercicio e o feedback positivo sao manipulados e
adequados as necessidades de cada paciente (KESHNER, 2004). A unido entre a RV ¢ os
exercicios de aprendizado motor computadorizados possibilitam o feedback visual e
orientacdo para o paciente (MERIANS er al., 2002). Esse feedback visual pode contribuir
para reabilitacdo, através do sistema de neurdnios espelhos, ativado tanto na observacao,
quanto na execu¢do do movimento (MUKAMEL et al., 2010; RIZZOLATTI; FABBRI-
DESTRO, 2010).
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O treinamento com RV se apresenta promissor, especialmente na reabilitacdo do
membro superior pos-AVC (SILVA et al., 2011; TUROLLA et al., 2013; BRUNNER ef al.,
2014; COSTA et al., 2015). Além dos ganhos funcionais, o processo de reabilitagdo através
da RV, permite um maior envolvimento no programa, aproveitamento e sensagdo de controle
sobre o ambiente pelos pacientes pos-AVC (FARROW; REID, 2004).

Em um estudo piloto com 14 pacientes po6s-AVC cronicos, HIIMANS et al. (2011)
verificaram que os exercicios bilaterais oferecidos pelo controlador baseado no Nintendo Wii,
promoveram ganhos significativos no desempenho motor ao final das intervengdes de 8 a 10
sessoes de 45 a 60 minutos. Em outro estudo, Yin et al. (2014), investigaram o desempenho
motor da extremidade superior em pacientes pos-AVC agudo apds intervencdes com RV.
Estes autores concluiram que o sistema promoveu melhores desempenhos motores no
membro superior, além de ser agradavel e sem efeitos adversos reportados.

A complexidade do processamento sensorio-motor € cognitivo ¢ uma questdo que
pode influenciar negativamente os resultados. Todavia, a principal recomendagao que pode
promover a recuperacdo apoés AVC seria um programa de reabilitacdo de alta intensidade que
associe praticas de tarefas especificas e repetitivas com o feedback do desempenho esperado,
no entanto, ndo existe um consenso para RV sobre este aspecto (LANGHORNE; COUPAR;
POLLOCK, 2009).

Apesar de intmeras aplicagdes da RV, estudos devem ser direcionados para
esclarecer melhor as influéncias das variaveis sobre a eficiéncia, precisdo e interagoes dessas
ferramentas em danos causados no sistema sensorio-motor pelo AVC (HOOGEN et al., 2013;
SCHAFER; USITINOVA, 2013).
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
5.1 Tipo de Pesquisa
Pesquisa de carater experimental, descritiva, analitica, com abordagem quantitativa e

qualitativa.

5.2 Local da Pesquisa

A pesquisa foi realizada no Laboratério de Neurociéncias e Comportamento
Aplicadas (LANEC), localizado no Departamento de Fisioterapia do Centro de Ciéncias
Biologicas e da Saude (CCBS), situado no Campus I da Universidade Estadual da Paraiba
(UEPB).

5.3 Populacio e Amostra

O universo foi constituido por pacientes que se encontram em tratamento
fisioterapéutico em unidades de atendimento do Sistema Unico de Satide (SUS) de Campina
Grande — Paraiba. A amostra foi do tipo nao probabilistica por acessibilidade, composta por

03 pacientes pos-AVC.

5.4 Critérios para Pesquisa
Foram considerados os seguintes critérios para inclusao:

. Diagnostico clinico de Acidente Vascular Cerebral, segundo a CID-10;

. Adultos maiores de 18 anos;

. Lesao isquémica no hemisfério esquerdo;

. Tempo de lesdo entre um e cinco anos de lesdo;
. Hemiparesia;

. Escore <23 no Mini-Exame do Estado Mental (LOURENCO; VERAS, 2006);

. Ser capaz de seguir instrugdes e tocar um objeto fixo na tela do jogo;
. Concordar em participar da pesquisa;
. Estabilidade de condicdes clinicas.

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo

. Afasia de compreensao grave, que comprometesse o estudo;
. Outros transtornos neuroldgicos e/ou psiquiatricos associados;
. Uso de medicamentos/drogas que afetam o desempenho motor;

. Deficiéncia visual ndo corrigida, que comprometesse o estudo;
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. Heminegligéncia;
. Presenca de qualquer condi¢cao que impedisse a avaliacdo com a Estimulacdo
Magnética Transcraniana (historico de convulsdo, epilepsia, marca-passo e uso de

proteses metdlicas — excluindo cavidade bucal).

5.5 Instrumento de Coleta de Dados

Inicialmente, os participantes foram avaliados uma tinica vez para rastreio cognitivo
pelo Mini-Exame do Estado Mental e Ficha de Avaliagdo Clinica. Os participantes realizaram
um treino para reabilitagdo do membro superior com Realidade Virtual usando a tecnologia
Leap Motion Controller, durante 03 dias consecutivos. No primeiro e no terceiro dia, foram
avaliados com a Caixa e Blocos, com o Aparelho para realizagdo do Teste de Coordenagao
Oculo-Manual de Melo e Estimulagio Magnética Transcraniana. No tltimo dia, foram
avaliados com a parte da Ficha de Avalia¢dao da Experiéncia do paciente.

O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) ¢ um dos instrumentos mais utilizados no
mundo para avaliar func¢des cognitivas, desenvolvido por Folstein e Folstein em 1974. O
instrumento ¢ de fécil utilizagdo que consiste em uma breve entrevista dividida em duas
sessdes, a primeira parte com pontuacdo maxima de 21, contém questdes relacionadas a
orientagdo, memoria e atencado, ja a segunda parte com a pontuacdo maxima de 9, consiste em
testes de habilidade para nomear, seguir comandos verbais e escritas, escrever uma frase
espontaneamente e copiar um poligono complexo semelhante a uma figura Bender — Gestalt
(FOLSTEIN E FOLSTEIN 1974). Em cada etapa, considera-se uma pontuacao determinada
de acordo com a tarefa e ao final, somam-se os escores (ANEXO D).

A Ficha de avaliacdo clinica ¢ composta pela identificacdo do participante, dados
clinicos e parametros dos instrumentos de avaliagdo (neurofisiologicos da TMS e
Eletromiografia, como também, o da caixa e blocos) e questdes relacionadas pontuagdes,
experiéncia, satisfagdo e interagao do participante com jogo (APENDICE A).

O Teste da Caixa e Blocos (TCB), desenvolvido em 1985 por Mathiowetz, ¢ um teste
confiavel de simples aplicacdo que avalia a habilidade do membro superior (DESROSIERS et
al., 1994). A caixa contém uma divisoria no meio, mais alta que as bordas laterais, formando

assim, dois compartimentos de iguais dimensdes ¢ 150 blocos coloridos (cores primadrias),

(Figura 1).
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Figura 1. Teste da Caixa e Blocos, desenvolvido por Mathiowetz em 1985.

Fonte: dados da pesquisa.

Ainda para a avaliacdo da habilidade manual e da coordenacdo 6culo manual foi
utilizado o Aparelho para realizacio do Teste de Coordenagdo Oculo-Manual de Melo
(ATCOM). Este aparelho de avaliagao microcontrolado e especialmente desenvolvido para o
teste, ¢ constituido por um painel com sete figuras geométricas vazadas e sete pinos com as
mesmas formas e com as mesmas dimensodes das figuras vazadas e que devem ser encaixados,
sequencialmente, nas formas correspondentes durante as etapas do teste. A facilidade de
aplicacdo, rapidez e simplicidade deste teste, além de sua grande sensibilidade para detectar
alteragdes motoras nos membros superiores, sugerem que ele seja um bom instrumento para

verificar o grau de habilidade dos pacientes (Figura 2).

Figura 2. Aparelho para realizagdo do Teste de Coordenagio Oculo-Manual de Melo.

Fonte: dados da pesquisa.
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A Estimulacdo Magnética Transcraniana (TMS — do inglés Transcranial Magnetic
Stimulation) tem sido amplamente utilizada, como uma ferramenta de baixo custo e segura
(BAE et al., 2007) para caracterizar de forma ndo invasiva a neurofisiologia cortical
(BOGGIO et al., 2006; ROSSINI; ROSSI, 2007). A TMS pode ser uma ferramenta de
diagnostico diferencial precoce e monitora a eficacia terapéutica (PIERANTOZZI et al.,
2004). Foi usado o Estimulador Magnético Transcraniano da Neurosoft MS/D com uma
bobina em forma de oito para avaliacdo do Limiar Motor de Repouso (LMR).

O Leap Motion Controller (www.leapmotion.com) ¢ um sensor de movimento

(Figura 3), que permite controlar os movimentos da mio e dedos de uma interface virtual
usando um computador (KHADEMI et al., 2014). O dispositivo ¢ constituido por duas
cameras IR monocromaticas de até 300 quadros por segundo e trés Light Emitter Diode
(LEDs) infravermelhos (Figura 4), dando ao dispositivo uma semi-esférica area de observacao
com uma distancia de aproximadamente 1 metro (TAYLOR; CURRAN, 2016).

O Playground ¢ um jogo 3D, que utiliza este sensor para manipular e capturar blocos

para encaixar e formar as cabecas dos robos, que dangam na tela em movimentos aleatorios

(Figura 5).

Figura 3. Leap Motion Controller (TAYLOR; CURRAN, 2016).

[l | 1L &

Figura 4. Visao esquematizada do Leap Motion Controller (TAYLOR; CURRAN, 2016).
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Figura 5. Jogo Playgroung® do sensor de movimentos Leap Motion Controller (Fonte:

http://blog.leapmotion.com/inside-leap-motion-designing-playground/).

5.6 Procedimento de Coleta de Dados

Foi realizada uma triagem dos participantes pdos-AVC, aqueles que estiveram
adequados aos critérios de inclusdo e concordaram participar da pesquisa, realizaram uma
bateria de testes e fizeram intervengdo. No primeiro dia, foram realizadas avaliagdes e
intervencdes, no segundo dia apenas intervencdes e no terceiro dia as reavaliagdes e

intervencodes, conforme Figura 6.

Figura 6. Organograma de execugao das avaliagdes e intervengdes.

12 dia 22 dia 32 dia
e Avaliagao ¢ Intervencgao ¢ Intervengao
e Intervencgao ¢ Reavaliacao

Inicialmente, o participante foi avaliado com o Teste da Caixa e Blocos e teve como
objetivo levar cada bloco para o outro compartimento, comegando sempre pelo lado
dominante e repete-se o teste com o lado ndo dominante. Em cada aplicacdo, o paciente
recebeu instrugdes, 15 segundos para realizar um treino ¢ 1 minuto para realizar o teste. O
resultado ¢ expresso pela soma do numero de blocos passados de um compartimento para
outro durante 1 minuto (MATHIOWETZ et al., 1985).

Ainda, para a avaliagdo da habilidade manual e da coordenacdo 6culo manual foi

usado o ATCOM. O teste total é realizado em trés etapas (ciclos), entre as quais o avaliador
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pode trocar a sequéncia da ordem e da posi¢do espacial das formas geométricas, através de
encaixes intercambidveis no painel, no sentido de evitar vicios por memorizacdo das posicoes
das figuras.

Durante a aplicacdo do ATCOM, o aparelho realizou o acionamento sequencial
aleatorio automatico das figuras vazadas a cada dois segundos, indicando-as através de luz
sinalizadora (LED) e sinal sonoro, as quais deveriam ser preenchidas pelo paciente, com os
pinos correspondentes € com a maior rapidez possivel (durante o intervalo entre o
acionamento das figuras, o avaliado permaneceu olhando para um ponto luminoso situado
posterior ao aparelho e a altura horizontal, ajustavel, dos seus olhos). O tempo decorrido entre
o acionamento das figuras e o encaixe dos pinos correspondentes ¢ cronometrado
automaticamente pelo microcontrolador, que ao final do teste fornece no display o tempo
gasto em cada ciclo e a média do tempo entre eles.

Logo apos, para avaliagdo do Limiar Motor de Repouso (LMR), foram realizados
estimulos com TMS modo pulso Unico no cortex motor, considerando a intensidade minima
de 5 estimulos de 10 tentativas, capaz de produzir movimentos musculares na mao
contralateral (WILSON, KNOBLICH, 2005; ARAUJO, 2007).

As intervencdes foram realizadas com o jogo Playground do sensor de movimento
Leap Motion Controller. Todos os pacientes foram orientados a usar apenas um membro
superior e encaixar os blocos nas cabecas dos robds em movimento, durante 15 minutos de
jogo. Logo apds, este procedimento era realizado com o outro membro. Em geral, as
intervencdes duraram 30 minutos. O jogo requisitava a utilizagdo de movimentos de flexao-

extensao do ombro, cotovelo, punho e mdo, em diregao ao objeto a ser capturado.

5.7 Processamento e Analise dos Dados

Os dados obtidos foram expressos, descritivamente, em média, desvio padrao da
média e porcentagem. Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk, os quais se mostraram paramétricos. Para comparar os dois grupos, foi utilizado o teste
“¢’ paramétrico. A andlise inferencial foi realizada através do programa estatistico GraphPad
Prism 6.0. Em todas as andlises foi considerado o nivel de significancia de 5% (p<0,05) e

intervalo de confianca de 95%.
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5.8 Aspectos Eticos

Este trabalho aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB), sob o ntimero 51638015.0.0000.5187. Foram cumpridas
fielmente as diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolucdo n° 466/12 do Conselho
Nacional de Satde, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve seres humanos e
assinado o Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel (ANEXO B). Os voluntarios
receberam todas as instrucdes necessarias a respeito do estudo e, ao acordarem com a
participacdo, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A),
elaborado em duas vias, sendo uma para o voluntario da pesquisa e uma para o pesquisador. O
responsavel institucional recebeu todas as informacdes a respeito da pesquisa e, ao acordar

com a participacdo, assinou o Termo de Autorizacdo Institucional (ANEXO C).



28

6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 03 pacientes pos-AVC, com média de idade de
55,334+6,429, variando entre 48 ¢ 60 anos. Dois participantes eram do género masculino e
uma do género feminino. Todos os participantes tiveram AVC isquémico no hemisfério

esquerdo. O tempo de ocorréncia do AVC variou entre 1 ano e 6 meses até 5 anos (Tabela 2).

Tabela 2. Caracterizag¢do sociodemografica dos pacientes pos-AVC.

Descri¢ao da amostra

VARIAVEIS n (%)
Género

Masculino 2 (66,7)

Feminino 1(33,3)
Estado civil

Solteiro 1(33,3)

Casado 2 (66,7)
Raca

Brancos 2 (66,7)

Negros 1(33,3)
Profissao/Ocupaciao

Aposentado 2 (66,7)

Motorista 1(33,3)
Dominancia lateral

Destro 3 (100)
Ocorréncias de AVC

Uma vez 2 (66,7)

Cinco vezes 1(33,3)
Hemisfério afetado

Esquerdo 3 (100,0)
Tipo de AVC

Isquémico 3 (100,0)

Fonte: dados da pesquisa.

Quando o Limiar Motor cortical foi avaliado antes e apds a intervengao com o jogo,
pode-se observar redugdo estatisticamente significativa (P=0,0430) da excitabilidade cortical
do hemisfério nao afetado (Figura 7), porém, estatisticamente (P=0,1213) ndo foi possivel

observar essa redu¢do no hemisfério afetado (Figura 8).
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Figura 7. Comparacdo do Limiar motor do hemisfério cerebral direito (ndo afetado) antes e
apos as intervengoes.

LIMIAR MOTOR

Avaliaciio Reavaliacao

P=0,0430
Fonte: dados da pesquisa.

Figura 8. Comparagdo do Limiar motor do hemisfério cerebral esquerdo (afetado) antes e

apos as intervengoes.

LIMIAR MOTOR
100 -
80 - _I_
60 -
40 -
20 -
0- T
Avaliacio Reavaliacao
P=0,1213

Fonte: dados da pesquisa.

Comparando o desempenho da habilidade manual durante a execugdo da tarefa com
a Caixa ¢ Blocos, pode-se observar que com o membro superior esquerdo (ndo parético),
todos os participantes conseguiram deslocar uma maior quantidade de blocos de um
compartimento para o outro apoOs as intervengdes com o Jogo (Figura 9), porém, ndo foi

possivel observar diferenga estatistica (P=0,0659). Também, com a mesma avaliagdo para o
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membro parético, pode-se observar que dois participantes deslocaram uma quantidade de
blocos superior a avaliacdo (Figura 10), porém, ndo foi possivel observar diferenca estatistica

(P=0,3356).

Figura 9. Comparacdo entre o niimero de blocos deslocado com membro superior esquerdo

(ndo parético), antes e apOs intervengoes.

CAIXA E BLOCOS
80 4
60 4
40 4
204
u ] I
Avaliacio Reavaliacao
P=0,0659

Fonte: dados da pesquisa.

Figura 10. Comparagdo entre o nimero de blocos deslocado com membro superior direito

(parético) por minuto, avaliado e reavaliado.

CAIXA E BLOCOS
40 -
30 - /
20+
10+ . e
. *
ﬂ T L)
Avalacao Reavaliacao
P=0,3356

Fonte: dados da pesquisa.
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Quando comparado o desempenho do Teste de Coordenagdo Oculo-Manual de Melo,
pode-se observar que todos os participantes reduziram o tempo de execucdo dessa tarefa

(Figura 11), porém, ndo foi possivel observar diferenca estatistica (P=0,0983).

Figura 11. Comparagdo entre o tempo de execucio Teste de Coordenagdo Oculo-Manual de

Melo, antes e ap6s intervengdes com 0 jogo.

TESTE DE COORDENACAO OCULO-MANUAL DE MELO

60 -
40 -
20 -
> *
0 r T
Avaliacao Reavaliacao
P=0,0983

Fonte: dados da pesquisa.

Quando avaliada a experiéncia do usudrio com o jogo por um questionario, pode-se
observar que os participantes se sentiram habilidosos e jogariam novamente durante um
periodo maior. Também, acharam importante que o jogo pudesse avisar quando cometesse
algum erro. Todos informaram que o sensor localizou a mao e a reproduz na tela facilmente.
Conforme descrito, apenas uma participante se sentiu um pouco estressada com o jogo e

nenhum considerou o tempo da sessdo longo demais, cansativo ou entediante (Tabela 3).
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Tabela 3. Resultados do questionario de avaliacdo da experiéncia dos pacientes pos-AVC

depois da utilizacao do jogo.

Muito Razoavel Pouco Nao

Voce se envolveu com o jogo? 66,7%  33,3%

O Jogo ¢ facil de entender? 66,7%  33,3%

Vocé se sentiu estressado em qualquer momento do jogo? 33,3% 66,7%
Voce se sentiu habilidoso, enquanto estava jogando o 100%

aplicativo?

Os blocos para formar as cabecas dos robos sao 66,7%  33,3%

facilmente capturados e manipulados?

Voce usaria o jogo novamente? 100%

A aplicagao lhe causou algum tipo de fadiga muscular? 33,3% 66,7%
Sim Nao

Vocé achou facil a utilizagdo dos movimentos? 66,7% 33,3%

E importante que o jogo lhe avise quando vocé cometer um erro? 100%

Vocé acredita que poderia continuar jogando no aplicativo por um longo 100%

tempo?

Vocé achou fécil a realizacio dos movimentos requisitados pelo jogo? 100%

O dispositivo localiza sua mao no sensor e a reproduz na tela do jogo com 100%

facilmente?

Fonte: dados da pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Neste estudo experimental, testou-se a eficdcia e a experiéncia do usudrio utilizando
o controlador de movimentos Leap Motion Controller (LMC), que permite simular de forma
agil e precisa os movimentos das maos dos pacientes em um ambiente virtual (KHADEMI, et
al., 2014). O jogo utilizado nessa pesquisa ¢ comercial e tem particularidades gerais para
individuos saudaveis.

A reabilitacdo motora do membro superior ¢ implementada através de movimentos
requisitados pelo jogo Playground. Esse feedback visual pode contribuir para reabilitagdo,
através do sistema de neuronios espelhos, ativado tanto na observagdo, quanto na execugao do
movimento (MUKAMEL et al., 2010; RIZZOLATTL FABBRI-DESTRO, 2010).

Este estudo mostra que os efeitos neurofisiologicos com utilizagdo do sensor de
movimento e do jogo, durante um curto prazo de treinamento, promoveram a diminui¢do do
limiar motor cortical dos pacientes estudados. No mesmo sentido, evidéncias indicam que a
recuperacdo funcional no cortex afetado envolve mudancas na excitabilidade cortical
(CLARKSON; CARMICHAEL, 2009). Este aumento da excitabilidade e a reducao do limiar
motor cortical promovem melhores desempenhos na fun¢do do membro afetado em pacientes
pos-AVC (HUMMEL; COHEN L, 2006; ALONSO-ALONSO; FREGNI; PASCUAL-
LEONE, 2007;).

Apesar de ndo ser possivel corroborar os efeitos positivos da intervengado intensiva na
habilidade manual com os testes estatisticos, todos os participantes deste estudo melhoram o
desempenho do niimero de blocos com o membro ndo parético, como também, a maioria com
o membro parético. Dessa forma, este estudo sugere tendéncias positivas no desempenho da
habilidade manual. Os resultados obtidos corroboram com estudos que relatam que este
aprendizado motor, s6 ¢ possivel devido a capacidade de reorganizagdo e plasticidade do
cérebro (WOLDAG; HUMMELSHEIM, 2002; KROUCHEV; KALASKA, 2008), ¢ a
interacdo das vias contralaterais e ispilaterais para promover a recuperacdo motora
(TIMMERMANS et al., 2009; JANG, 2009).

Em um estudo piloto com o LMC, foram recrutados 14 pacientes com pos-AVC
cronicos para jogar Fruit Ninja modificado. Os autores observaram alta correlacdo com os
escores da avaliagdo clinica com a escala de Fugl-Meyer ¢ o Teste da Caixa e Blocos, e
sugeriram que a utilizacdo deste sensor de movimento com o jogo pode promover melhoras
na fun¢do do membro superior desses pacientes (KHADEMI et al., 2014). Estas evidencias

corroboram com outros estudos que indicam os efeitos terapéuticos da Realidade Virtual
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promissores € podem sugerir melhoras na reabilitagdo motora do membro superior (SOARES
etal.,2014; THOMSON et al., 2014).

A coordenagdo 6culo-manual envolve o controle coordenado do movimento dos
olhos e da mao, processando informagdes para orientar ¢ manipular objetos (TSANG et al.,
2013). Pode-se observar neste estudo resultados positivos, todos os pacientes reduziram o
tempo de execucdo no Teste de Coordenacio Oculo-Manual de Melo. Entretanto, ndo foi
possivel corroborar os efeitos positivos com testes estatisticos devido ao tamanho da amostra
pequeno. Dessa forma, sugere-se que novos estudos devam ser executados para explorar os
efeitos em amostras maiores.

Durante o estudo, ndo se observou nenhum efeito adverso ou intercorréncia que
comprometesse a seguranca do paciente. Essa auséncia de efeitos adversos corrobora o
levantamento realizado por Laver et al. (2011) sobre o uso da RV para melhorar o
desempenho de atividades em pacientes pos-AVC, onde destacou poucos e pequenos relatos
de eventos adversos.

Em poucos momentos do jogo, o rastreamento dos dedos foi perdido durante alguns
segundos na realizacdo do movimento, porém, ndo afetou o treinamento do paciente. Este
mesmo problema foi apontado por losa et al. (2015) quando a mao e os dedos sao sobrepostos
ou enrolados por causa da grave espasticidade.

Na avaliagdo da experiéncia do jogo, pode-se observar que mesmo com as
limitagdes, os pacientes relataram se sentirem habilidosos e utilizariam a aplicagdo por um
tempo maior. A RV segundo Gonzalez-Fernandez et al. (2010) pode fornecer um ambiente
unico, motivar e proporcionar melhores adesdes ao tratamento.

De modo geral, os participantes relataram que o LMC localizou a mao facilmente e
reproduziu na tela do computador, como também, os objetos foram manipulados com
facilidade. Um estudo realizado por Weichert et al. (2013) descobriram alta precisao do LMC
de 0,7 milimetros, enquanto o dispositivo Microsoft Kinect, ndo ¢ capaz de alcangar esta
precisao (WEICHERT et al., 2013).

Apesar do um relato sobre fadiga muscular e pouca sensagao de estresse durante o
jogo, os pacientes relataram que nao influenciou no desempenho durante as intervengoes.

Os resultados mostraram que a LMC ¢ uma nova ferramenta de alto nivel que
proporciona a participacao ativa, que pode ser eficaz no processo de reabilitagdo do membro
superior em pacientes po6s-AVC. Os resultados positivos encontrados neste estudo piloto

possibilitam a reflexao para a realizacdo de novos estudos.
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8 CONCLUSAO

Pode-se acreditar no potencial do Leap Motion Controller para promover a
reabilitacdo em pacientes com sequelas de um AVC. Este dispositivo, junto com o jogo
Playgroung, parecereu ser preciso no treinamento realizado.

A terapia proposta com o jogo foi bem recebida pelos pacientes testados. O uso
intensivo, a curto prazo, proporcionou a diminui¢do do limiar motor cortical dos pacientes
estudados. Por conseguinte, houve tendéncia positivas na realizagdo de atividades que
exigiam a habilidade manual e 6culo-manuais.

Sugere-se que sejam realizados novos estudos com desenhos metodologicos

randomizados e controlados com amostras maiores de pacientes pos-AVC.
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ANEXO



ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em
pleno exercicio dos meus direitos me disponho a participar da Pesquisa
“DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE REALIDADE VIRTUAL PARA
REABILITACAO DE PACIENTES POS AVC?”, que terd como objetivo geral avaliar a
experiéncia e eficacia de um sistema de realidade virtual para promover a reabilitacio
do membro superior no pos-AVC.
Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:
Ao voluntario s6 cabera a autorizacdo para aplicacdo dos seguintes instrumentos:
Inicialmente, serdo avaliados uma Unica vez para rastreio cognitivo pelo Mini-Exame do
Estado Mental e Ficha de Avaliacdo Clinica. Durante 3 dias fardo reabilitacdo do membro
superior com Realidade Virtual usando a tecnologia Leap Motion Controller. No primeiro e
no terceiro dia, os participantes serao avaliados pela Caixa e Blocos, Aparelho para realizacao
do Teste de Coordenagdo Oculo-Manual de Melo, Eletromiografia ¢ Estimulagdo Magnética
Transcraniana.

= N3o havera nenhum risco ou desconforto ao voluntario.

= Ao pesquisador cabera o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial, revelando
os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da
Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Satide/Ministério da Satde.

= O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizagdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penaliza¢do ou
prejuizo para o mesmo.

= Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

=  N3jo havera qualquer despesa ou Onus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizacao
por parte da equipe cientifica e¢/ou da Instituicao responsavel.

= Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante podera contatar a
equipe cientifica no numero (83) 9 9655-3193 com Nayron Medeiros Soares.

= Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contetdo da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera
impresso em duas vias ¢ uma delas ficara em minha posse.

= Desta forma, uma vez tendo lido ¢ entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno
acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e
esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica
do Participante da pesquisa



ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSAVEL

Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE REALIDADE VIRTUAL PARA
REABILITACAO DE PACIENTES POS AVC

Eu, Nayron Medeiros Soares, mestrando do Programa de P6s-Graduacdo em Ciéncia e
Tecnologia em Satde da Universidade Estadual da Paraiba, portador do RG: 3128148 e CPF:
072.978.464-90, comprometo-me em cumprir integralmente os itens da Resolugao 466/12 do
CNS, que dispde sobre Etica em Pesquisa que envolve Seres Humano.

Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos itens da
referida resolucao.

Por ser verdade, assino o presente compromisso.

3 - A
A -‘(1}_1!; o MBI N DS

Assinatura do Pesquisador

Campina Grande, 17/06/2016



ANEXO C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Universidade Estadual da Paraiba
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento Aplicadas
Departamento de Fisioterapia
CNPJ 12.671.814/0001-37
Rua barai@nas, 351 - bairro Universitirio - Campina Grande-PB, CEP 58429-500,
FONE/FAX: 83 3315.3300

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencdo da realizagdio do  projeto  intitulado
“DESENVOLVIMENTO DE UM SISTEMA DE REALIDADE VIRTUAL PARA
REABILITACAO DE PACIENTES POS AVC™ desenvolvido pelo aluno de mestrado
Nayron Medeiros Soares, orientado pelo professor Sandy Gonzaga de Melo do
Programa de Pés-Graduagdo em Ciéncia e Tecnologia em Saide da Universidade

Estadual da Paraiba.

CAMPINA GRANDE, (! / 121 15

Assinatura e carimbo do responsavel institucional



ANEXO D - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

1. Orientagdo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que ano estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estagdo do ano estamos?

Nota:

Em que pais estamos?
Em que distrito vive?
Em que terra vive?

Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Nota:

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas s6 depois de eu as dizer todas; procure
decora-las".
Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado volta a
tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".

27 24 21 18 15

Nota:

4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correta.)

"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato

Bola

Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objetos:
Relogio

Lapis

Nota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota:



c. "Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mio direita

Dobra ao meio

Coloca onde deve

Nota:

d. "Leia o que estd neste cartdo e faca o que 14 diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos

Nota:

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuagao.

Frase:

Nota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta.)
Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com
5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagao.

Copia:



APENDICE



APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

AVALIACAO CLINICA /

QN

U

m
7

B

IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE

Nome: [ Codigo:
DN: | Idade: | Sexo:

Telefone: Estado Civil:

Profissao: Ocupacao:

DADOS CLINICOS

Diagnéstico clinico:

Local da lesdo:

Tipo de AVC: [ ]Isquémico [ ] Hemorrdgico [ ] Ndo sabe informar

Dominancia lateral: [ ] Destro [ ] Sinistro [ ] Ambidestro

Dimidio cerebral afetado: [ ] Esquerdo [ ] Direito

Nuamero de AVC’s acorridos:

Tempo de AVC:

Mao dominante: [ ] Direita [ ] Esquerda

PARAMETROS NEUROFISIOLOGICOS

TMS*: Limiar Motor: (%) | EMG™**: varidveis tempo-frequéncia

1* | Avaliacdo

3 | Reavaliacdo

Observacgdes:

TMS* Transcranial Magnetic Stimulation; EMG** Eletromiografia.

TESTE DE COORDENACAO OCULO-MANUAL DE MELO

MAO DIREITA MAO ESQUERDA
1* | Avaliacdo Média
3* | Reavalia¢do Média
Observagdes:
CAIXA E BLOCOS
Dia TREINO MAO DIREITA MAO ESQUERDA
1* | Avaliacao 1 minuto
3* | Reavaliacdo 1 minuto
PARAMETROS DO JOGO
Dia Tempo de execucio total Numero total de erros
1? Avaliacdo
3 Reavaliacao

Obs.:




AVALIACAO DA EXPERIENCIA DO USUARIO

1. Vocé se envolveu com o Jogo?
[ JMuito [ ] Razoavel [ ]Pouco[ ] N&o

2. Vocé achou facil a utilizacio dos movimentos?
[]1Sim [ ]Nao

3. O jogo é facil de entender?
[ ]Muito [ ] Razoavel [ ] Pouco [ ] N&o

4. Vocé se sentiu estressado em qualquer momento do jogo?
[ 1Muito [ ]Razoével [ ]Pouco[ ] Nao

5. Vocé se sentiu habilidoso, enquanto estava jogando o aplicativo?
[ 1Muito [ ]Razoével [ ]Pouco[ ]Nao

6. O jogo lhe avisa quando vocé comete um erro.
[]1Sim [ ]Nao

7. Vocé acredita que poderia continuar jogando no aplicativo por um longo tempo?

[]Sim [ ]Nao

8. A aplicacio lhe causou algum tipo de fadiga muscular.
[]1Sim [ ]Nao
Se sim, [ ] Muito [ ] Razoavel [ ] Pouco

9. Vocé achou facil a realizacido dos movimentos requisitados pelo jogo?
[]1Sim [ ]Nao

10. O dispositivo localiza sua mao no sensor e a reproduz na tela do jogo com facilmente?

[]Sim [ ]Néo

11. Os blocos para formar as cabegas dos robos sao facilmente capturados e manipulados?

[ ]Muito [ ] Razoavel [ ] Pouco[ ] Nao

12. Vocé usaria o jogo novamente?
[ 1Muito [ ]Razoével [ ]Pouco[ ] Nao




