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RESUMO

Introducdo: O acidente vascular encefalico (AVE) refere-se ao desenvolvimento rapido de
sinais clinicos de distarbios da funcéo cerebral, de origem vascular, que provoca alteractes
cognitivas e sensorio-motoras. O sistema sensorio-motor quando alterado prejudica o
feedback e influencia negativamente a amplitude de movimento articular (ADM). O
instrumento mais utilizado para medir a ADM é o gonidmetro, que oferece pouco ou nenhum
feedback ao paciente. Os exergames surgem atualmente como instrumento de avaliacdo e
tratamento. Objetivo:. Testar a confiabilidade e realizar a validagéo inter e intra-avaliadores
do instrumento exergame PhysioPlay por meio da mensuracdo da ADM do ombro
hemiparético de pacientes pés AVE, bem como seus efeitos no tratamento para alteracdes da
ADM do ombro e na qualidade de vida. Material e métodos: Para o teste de confiabilidade a
amostra foi constituida por n=13, com idade 58,23+9,96 anos (homens e mulheres), p6s-AVE
cronico. A avaliacdo foi realizada através da goniometria de abducdo de ombro e do exergame
PhysioPlay. Apos uma semana foi realizado o reteste. Para a analise estatistica, foi utilizado o
software Statistical Package for the Social Science (SPSS, v. 20.0) para Windows. A
concordancia dos resultados inter e intra-avaliador para o uso do software PhysioPlay foi
analisada por meio do Coeficiente de Correlagdo Intraclasse (CCIl). As medidas méaximas
obtidas pela goniometria e pelo PhysioPlay foram submetidas ao teste de normalidade de
Shapiro Wilk e as variaveis comparadas pela Correlacdo de Pearson, com um nivel de
significancia (a) de 0,01. Os grupos intervencgéo e controle tiveram n=3, idade de 40 a 80 anos
e ambos 0s sexos. Para andlise dos dados obtidos nas avaliagfes pré e pds dos grupos controle
e intervencgéo foi utilizado o software R, versdo 3.5.1, e realizados os testes de Wilcoxon
pareado e Wilcoxon Mann-Whitney para amostras independentes, com um nivel de
significancia (a) de 0,05. Resultados: O nivel de confiabilidade inter e intra-avaliador pelo
CCI foi excelente (r>0,90; p<0,05). Os resultados da Correlacdo de Pearson demonstraram
uma correlacdo alta (r>0,90; p=0,001). Nos grupos intervencdo x controle ndo foram
observadas diferencas significativas, exceto no dominio memdria da escala de qualidade de
vida. Conclusdo: O exergame PhysioPlay apresentou boa confiabilidade em capturar a
medida de amplitude de movimento quando comparado a goniometria convencional. Porém,
sugerem-se outros estudos e novos protocolos de intervengdo, no que diz respeito ao grupo de
tratamento.

Palavras chaves: Acidente Vascular Encefélico. Jogos de video. Reabilitacéo.



ABSTRACT

Introduction: Stroke refers to the rapid development of clinical signs of cerebral function
disorders with vascular origin, which causes cognitive and sensory-motor changes. When the
sensory-motor system are altered it impairs feedback and negatively influences joint range of
motion (ROM). The most widely used instrument for measuring ROM is the goniometer,
which provides little or no feedback to the patient. The exergames, have been used for
evaluation and treatment. Objective: To test the reliability and to perform the inter-and intra-
rater validation of the PhysioPlay exergame instrument by measuring the hemiparetic
shoulder ROM of post-stroke patients, as well as its effects on the treatment for changes in
shoulder ROM and quality of life. Material and Methods: For the reliability test the sample
consisted of n=13, aged 58.23+9.96 years old (men and women), post-chronic stroke. The
evaluation was performed through the shoulder abduction goniometry and the exergame
PhysioPlay. After a week the retest was performed. For statistical analysis, the Statistical
Package for Social Science (SPSS, v. 20.0) software was used for Windows. The results
agreement of the inter- and intra-rater for the use of the PhysioPlay software was analyzed
using the Intraclass Correlation Coefficient (ICC). The maximum measures obtained by
goniometry and PhysioPlay were submitted to the Shapiro Wilk normality test and the
variables compared by Pearson's correlation, with a level of significance (o) of 0.01. The
intervention and control groups had n=3, age of 40 to 80 years old and both sexes. The R
software, version 3.5.1 was used for the data analysis obtained in pre and post evaluation of
the control and intervention groups and performed the pared Wilcoxon and Wilcoxon Mann-
Whitney tests for independent samples, with a level of significance (o) of 0.05. Results: The
level of inter- and intra-rater reliability by the ICC was excellent (r> 0.90, p <0.05). Pearson's
correlation results showed a high correlation (r>0.90, p=0.001). In the intervention vs control
groups, no statistically significant differences were observed except in the memory domain of
the quality of life scale. Conclusion: The PhysioPlay exergame presented good reliability in
capturing the measure of range of motion when compared to conventional goniometry.
However, other studies with a larger sample and new intervention protocols are suggested
with respect to the treatment group.

Keywords: Stroke. Video games. Rehabilitation.
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1 INTRODUCAO

Sdo registradas anualmente no Brasil, cerca de 100 mil mortes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Foram registradas, em 2016, cerca de 211.319 internaces por doencas
cerebrovasculares que representam a principal causa de morte e incapacidade no pais
(BRASIL, 2017). A medida que a populagio brasileira envelhece esse quadro tende a se
agravar em consideravel progressdo (ALMEIDA; VIANNA, 2018). Idosos com 80 anos ou
mais representam aproximadamente 37% dos Obitos e a incidéncia é semelhante em ambos os
sexos (ARAUJO et al, 2018). A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estima que até 2030,
0 AVE continue sendo a segunda maior causa de mortes no mundo, sendo responsavel por
12,2% dos Obitos previstos para 0 ano (ARAUJO et al., 2018).

O AVE pode ser classificado em isquémico, quando ocorre obstrucdo de um vaso
sanguineo, e hemorragico, quando ha ruptura de um vaso com consequente sangramento
intraparenquimatoso ou subaracndideo (BOTELHO et al., 2016). Os diversos déficits
neurolégicos observados pés-AVE variam de acordo com a localizacdo da lesdo, o tamanho
da area de perfusdo inadequada e a quantidade de fluxo sanguineo colateral, podendo ser
observadas disfungdes como ansiedade, depressdo, distirbios motores, sensoriais, cognitivos
e de comunicacdo. O disturbio sensério-motor pode incluir alteracbes somatossensoriais que
prejudicam o controle do movimento e a estabilidade das articulacbes (NASCIMENTO;
RIBEIRO, 2018).

Apbds o AVE, 50% dos sobreviventes apresentam limitacdo na funcdo do membro
superior, 0 que esta associado a reducdo da qualidade de vida (MARINHO et al., 2018). De
acordo com Manara et al. (2015), ap6s 0 AVE, o neurbénio motor superior é atingido, dessa
forma ocorre uma mudanca no ténus muscular com flacidez e fraqueza dos musculos
relacionados a articulagdo glenoumeral. O periodo flacido é seguido pela espasticidade
muscular, onde ocorre hiperatividade involuntaria do masculo que, se prolongada, resulta no
desenvolvimento de contraturas fixas ou capsulite adesiva. Tais alteragbes implicam em
imobilidade significativa, limitacdo da funcdo do membro superior, como a diminuicdo da
amplitude de movimento (ADM), e atrasos na reabilitacdo dos pacientes (MANARA et al.,
2015).

A incapacidade motora do membro superior € preditor de méa recuperagdo funcional.
Assim, ha uma forte necessidade de abordagens de reabilitacdo que melhorem a recuperagéo

motora para pacientes com AVE. Para maximizar a recuperagéo neural, motora e funcional, o
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treinamento precisa ser duradouro, desafiador, repetitivo, especifico da tarefa, motivador,
saliente e intensivo (PEREZ-MARCOS et al., 2017).

A reabilitacdo motora convencional apds o AVE inclui tipicamente técnicas de
neurofacilitacdo e treinamento especifico para tarefas. Outras abordagens incluem
treinamento de forca, restricdo de tronco, treinamento somatossensorial, terapia de movimento
induzida por restricao, treinamento bilateral de braco, coordenagéo de alcance, treinamento de
espelho, observacdo de acdo e estimulacdo elétrica neuromuscular (PEREZ-MARCOS et al.,
2017).

Diferentes métodos complementares tém sido propostos durante as Ultimas décadas
para ajudar a aumentar e manter os ganhos em longo prazo. A reabilitacdo motora baseada na
realidade virtual (RV) é uma abordagem relativamente recente, mostrando evidéncias de
eficacia moderada na melhora da fungdo dos membros superiores e atividades de vida diaria
(AVDs) quando comparada a terapia convencional (GAUTHIER et al., 2017).

Porém antes que a terapia mais efetiva para cada paciente seja escolhida, € essencial a
realizacdo do exame funcional, uma vez que, ele avalia as limitacdes e as habilidades
preservadas no paciente que sofreu o AVE, proporcionando uma maior resposta aos estimulos
que € submetido (KODAMA et al., 2017). No que tange a respeito de avaliacdo de amplitude
de movimento (ADM), o instrumento mais utilizado é o goniémetro universal. Sua utilizagao
exige experiéncia no manuseio pelo terapeuta, para que o risco de erro durante a mensuragdo
seja diminuido. Os resultados sdo armazenados manualmente, o que torna mais dificil o
processamento dos dados obtidos e oferece pouco ou nenhum feedback ao paciente
(MARQUES, 2014).

Com a criacdo de aparelhos com sensores de movimento como o Kinect, foram
desenvolvidos os exergames, jogos que consistem na interagdo corporal dos jogadores com o
ambiente virtual (OLIVEIRA, 2015). Através da camera disponivel no aparelho é possivel
detectar o individuo e os pontos do seu esqueleto em tempo real, o que o torna uma
ferramenta para avaliacdo e reabilitacdo fisica de baixo custo, confortavel ao paciente e de
preciséo, pois capta 0 movimento completo do corpo (HONDORI; KHADEMI, 2014).

No entanto, antes que novos instrumentos de medi¢do ou ferramentas de avaliagéo
possam ser empregados em pesquisas ou aplicacBes clinicas, sua confiabilidade deve ser
determinada. A confiabilidade nada mais ¢ do que a precisdo de uma medida quando
replicada. O coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) é usado como um indice nas analises
de confiabilidade test-retest, inter e intra-avaliadores (KOO; MAE, 2016).
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Desta forma, o objetivo deste trabalho foi testar a confiabilidade e realizar a validagéo
inter e intra-avaliadores do instrumento exergame PhysioPlay por meio da mensuracdo da
ADM do ombro hemiparético de pacientes pés AVE, bem como seus efeitos no tratamento

para alteragdes da ADM do ombro e na qualidade de vida.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Conforme o contexto do estudo, inicialmente aspectos anatdmicos e funcionais serao

descritos, seguido dos recursos de avaliacdo e recuperacdo funcional pos AVE.

2.1 Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Como acima citado segue nas proximas se¢es aspectos anatdmicos e funcionais do

encéfalo, bem como as alteracdes apresentadas pos-AVE.

2.1.1 Vascularizacdo do encéfalo

O encéfalo possui vascularizacdo alta, sendo superada apenas pelo rim e coracdo. Esse
fluxo é diretamente proporcional a pressdo arterial e inversamente proporcional a resisténcia
cerebrovascular, que dependera de fatores como a pressdo intracraniana, condi¢do da parede
vascular, viscosidade do sangue e calibre dos vasos cerebrais (TATA; RUHRBERG;
FANTIN, 2015).

A irrigacdo do encéfalo ocorre por meio dos sistemas carotideo e vertebral. Ao
penetrar no encéfalo pelo canal carotideo do osso temporal, a artéria carotida interna atravessa
0 seio cavernoso e forma uma bifurcacdo, constituida pela artéria cerebral anterior e artéria
cerebral média. Alem dos ramos terminais, ela da origem a mais quatro ramos colaterais,
sendo artéria oftdlmica, hipofisaria, cordidea anterior e comunicante posterior. As artérias
vertebrais direita e esquerda penetram no encéfalo através do forame magno, percorrem pela
porc¢édo ventral do bulbo e do sulco bulbo-pontino e unem-se para formarem a artéria basilar
que divide-se em artérias cerebrais posteriores direita e esquerda. A partir das arterias
vertebrais originam também as artérias cerebelares inferiores. As artérias cerebrais anterior e
média irrigam a area dos olhos, ndcleos da base, parte do hipotalamo, lobos frontal e parietal e
grande parte do lobo temporal. A circulacdo posterior (artéria cerebral posterior) &
responsavel por irrigar o tronco encefélico, cerebelo, parte interna da orelha, lobo occipital,
tadlamo, parte do hipotdlamo e uma pequena parte do lobo temporal (ENGELHARDT;
LIEBNER, 2014)


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925477315300022?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925477315300022?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925477315300022?via%3Dihub#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0925477315300022?via%3Dihub#!
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4678116/#bb0140
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4678116/#bb0140
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A unido dos dois sistemas de irrigacdo se d& na base do cranio por meio do poligono
de Willis (RUHRBERG; BAUTCH, 2013). As principais artérias e o poligono de Willis estéo

representados na Figura 1, conforme demonstrado abaixo.

Artéria comunicante anterior

Artéria orbitofrontal medial

Artéria cerebral média

Artéria orbifrontal lateral R 3
Artéria cerebral posterior

Artéria frontal ascendente

Artéria cerebelar superior
[candelabra) P

Artérias pontinas
Artérias lenticuloestriadas
medial e lateral

Artéria coroidal anterior
Artéria basilar

Artéria aclstica
interna (labirintica)
Artéria vertebral

Artéria cerebelar

inferior anterior Artéria espinhal anterior

Artéria cerebelar

inferior posterior Artéria espinhal posterior

Figura 1 - Artérias encefalicas — vista anterior
Fonte: Netter, 2000.

2.1.2 Acidente vascular enceféalico: tipos, epidemiologia, fatores de risco e diagndstico.

De acordo com a OMS (2011) o termo AVE refere-se ao desenvolvimento rapido de
sinais clinicos de distarbios da funcdo cerebral, com duracgdo igual ou superior a 24 horas, de
origem vascular, que provoca alteragdes cognitivas e sensorio-motoras, de acordo com a area
e a extenséo da leséo.

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Satde (2013), no Brasil, houve um declinio
nas taxas de mortalidade pds-AVE. Porém, ainda representa a primeira causa de morte e
incapacidade no pais, 0 que cria grande impacto econémico e social. Em estudo prospectivo
nacional foi indicado uma incidéncia anual de 108 casos por 100 mil habitantes (BRASIL,
2013).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4678116/#bb0505
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O AVE é classificado em isquémico, quando h& obstrucdo de um vaso sanguineo,
blogueando o seu fluxo para as células cerebrais e hemorragico, quando h& ruptura de um
vaso, com consequente sangramento intraparenquimatoso ou subaracnéideo. Também pode
ocorrer um Acidente Isquémico Transitorio (AIT), sendo preditor de um evento definitivo
(OMS, 2011).

A primeira Mesa Redonda de Recuperagdo e Reabilitacdo de AVE mostrou a
necessidade de um acordo sobre uma antiga discussao sustentada por anos, definir o que se
entende por "agudo”, "subagudo™ e "cronico” (BERNHARDT et al., 2017a). Com base no
trabalho anterior de Dobkin e Carmichael (2016), foi desenvolvida uma estrutura que
descreve o tempo em horas, dias e meses de varios processos biolégicos importantes no AVE
isquémico e hemorragico, sendo demonstrado que, a partir do inicio do evento patoldgico até
24h ocorre morte celular e expansdo de hematoma, de 1 a 7 dias inflamacéo e cicatrizacao, a
partir de 7 dias com um pico maior até o 3° més plasticidade enddgena com consequente
melhora do comprometimento e da funcdo. Quanto aos termos temporais, a classificacdo é
descrita em hiperagudo de 0 a 24h, agudo de 1 a 7 dias, subagudo precoce de 7 dias a 3 meses,
subagudo tardio de 3 meses a 6 meses e crbnico acima de 6 meses, lembrando que a
possibilidade de alteraces comportamentais mesmo anos p6s AVE € reconhecida. Essa
estrutura temporal representa um importante marco para maximizar o potencial de
intervencdes restaurativas.

Os fatores de riscos sdo divididos entre: grupo de risco ndo modificavel (idade, sexo,
etnia-negros por associacdo com hipertensdo arterial maligna, pré-disposicdo genética,
historia pregressa de AIT) e grupo de risco modificavel (hipertensdo, tabagismo, diabetes
Mellitus, dislipidemia, sedentarismo, obesidade, uso de contraceptivo oral, terapia de
reposi¢cdo hormonal pds-menopausa, alcoolismo, uso excessivo de cocaina e anfetaminas)
(OMS, 2011).

O Diagnostico clinico é realizado através de anamnese e exame fisico, que confirmem
um déficit focal com ou sem distdrbio de consciéncia, de inicio subito, agudo ou rapidamente
progressivo. A confirmacdo diagnostica podera contar com analise de tomografia
computadorizada de cranio, angiografia, angioressonancia ou angiotomografia,
eletrocardiograma (ECG), exames laboratoriais como hemograma e glicemia. O atendimento
imediato e qualificado aos individuos com eventos agudos de AVE é vital e fundamental para
a sobrevida do paciente, bem como para um bom prognoéstico (OMS, 2011).

O sinal mais comum de um AVE é a fraqueza repentina ou dorméncia da face,

membro superior ou membro inferior em um dos lados do corpo. Outros sinais aparentes sdo a
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confusdo mental, alteracdo cognitiva, dificuldade para falar ou compreender, engolir,
enxergar, caminhar, distrbios auditivos, tontura, perda de equilibrio, dor de cabeca intensa,
diminuicdo ou perda de consciéncia e em caso de uma lesdo grave pode levar o individuo a
6bito (OMS, 2011).

No que compete a fisioterapia, € importante verificar a capacidade funcional dos
pacientes a partir da avaliacdo da forga muscular, presenga de movimentos involuntarios,
reflexos miotateis, coordenacdo motora grossa e fina, equilibrio estatico e dinamico, padréo
da marcha, reacGes de endireitamento e protecdo, sensibilidade superficial e profunda, ADM,
dor, AVDs e tonus (BRASIL, 2013).

Uma alteragdo comum € a espasticidade, caracterizada por um aumento do ténus
muscular acompanhado de hiperreflexia, presente em até 43% dos pacientes, e que se
manifesta como uma resisténcia ao aumento da velocidade no alongamento passivo. Ha
hiperatividade dos reflexos de estiramento e clénus (contragdes ritmicas repetitivas)
(ALORAINI et al., 2015). Tal aumento quando presente no ombro possui grande risco de
incapacidade de carater temporario ou permanente levando a alteracGes nas propriedades
intrinsecas dos mdusculos, tais como rigidez, fibrose e atrofia, e interfere na execucdo de
movimento voluntéario, podendo causar dor e um padrdo sedentario com limitacbes que
implicam em necessidades variadas de grau de dependéncia, principalmente para o
desenvolvimento de AVDs (VASUDEVAN; BROWNE, 2014; CHEUNG et al., 2016).

2.2 Recursos para avaliacdo da amplitude de movimento da abducéo de ombro

Como recurso para a mensuracdo de ADM pode ser citada a fotogrametria e softwares
de videos como o SAPo (Software para Avaliagdo Postural) (FERREIRA et al., 2010). Porém,
a goniometria ainda é considerada a forma clinica mais utilizada (SACCO et al., 2007).

A goniometria € o0 método usado por fisioterapeutas para medir os angulos articulares
do corpo, quantificar a limitacdo dos angulos articulares, decidir a intervencao fisioterapéutica
mais adequada e ainda documentar a eficécia da intervengdo (MARQUES, 2014). Apresenta
vantagens como 0 baixo custo do instrumento e a facil mensuracdo que depende da
experiéncia do avaliador, tornando-se uma metodologia bastante acessivel na pratica clinica e
profissional (KODAMA et al., 2017).

Para realizar a goniometria, utiliza-se o goniémetro, um instrumento de medicdo da
ADM de facil aplicacdo, baixo custo, facil higienizacdo, ndo invasivo e duravel. Assemelha-

se aos transferidores, apresentando um corpo em circulo completo ou semicirculo e duas
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hastes. Uma das hastes é fixa ao ponto zero da escala e outra é livre, que permite movimento
sobre o corpo do instrumento. Para a obtencdo das medidas € necessario atencdo ao
posicionamento das hastes nos segmentos anatdmicos, sendo a haste fixa € posicionada no
segmento que nado realizara 0 movimento, o0 eixo sobre a articulacdo a ser medida e a haste
movel acompanharé o segmento mével (MARQUES, 2014).

Apesar do amplo uso do goniémetro, h4 um crescente desenvolvimento de
instrumentos de analise com a utilizacdo de programas computadorizados. A facilidade de
acesso, confiabilidade das andlises, baixo custo, facilidade de interpretacdo, alta precisao e
reprodutibilidade dos resultados, feedback visual ao paciente, possibilidade de arquivamento
e acesso aos registros sao vantagens que justificam a ampla utilizacdo de instrumentos como a
fotometria digital, software de analise grafico e os exergames. (KODAMA et al., 2017).

E assim novos métodos tornam-se valiosos para o registro de alteracdes
na ADM ao longo do tempo, pois sdo capazes de captar transformacGes sutis, desde que a
repetitividade da técnica para pesquisas cientificas sejam asseguradas pelos parametros

metodoldgicos.

2.3 Recuperacédo Funcional e Realidade Virtual (RV)

A recuperacdo funcional de pacientes com sequelas de AVE objetiva a independéncia
funcional do paciente e a maximizacdo de sua qualidade de vida. Atualmente para a
recuperacdo do membro superior hemiparético sdo utilizadas abordagens de facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva (FNP), conceito Bobath, conceitos isolados de exercicios de
fortalecimento muscular, aprendizagem motora de terapia de movimento induzido por
restricdo, intervengdes de terapia do espelho e imagem com observacdo dos movimentos,
estimulagdo elétrica e treinamento com tecnologias de apoio como a RV (HATEM et al.,
2016).

A RV é a simulacdo de um ambiente real gerado por um software de computador e
experimentado pelo usuario através de uma interface homem-maquina. Essa interface permite
que o paciente perceba o ambiente como real e 3D, ou seja, a sensacdo de presenca,
aumentando seu envolvimento. Assim, a RV pode fornecer um treinamento repetitivo
especifico da tarefa, em vez de simplesmente usar um membro por acaso, que seja eficaz para
as funcOes de aprendizagem motora e proporcionar feedback capaz de potencializar os
processos de plasticidade e consequente recuperagcdo motora funcional. Além disso, pode
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aumentar a motivacao dos pacientes durante a reabilitagdo e diminuir a percepcéo do esforco,
0 que permite que se exercitem mais e regularmente (CALABRO et al., 2017a).

Desde 1990, as terapias e treinamentos com realidade virtual vém sendo estudadas
com a proposta de desenvolver técnicas efetivas voltadas para a reabilitacdo. Os beneficios
relacionados a aptiddo fisica, atividades motoras e de equilibrio e execu¢do das AVDs séo
demonstrados a partir da pratica de exercicios propostos pelos jogos. No que diz respeito a
recuperacdo funcional de pacientes com AVE, houve uma intensificacdo na pesquisa na
ultima década, observando melhora na atividade motora decorrente da quantidade expressiva
de informacdes sensoriais fornecidas pelos jogos (LO et al., 2017).

Durante muito tempo os usuarios de video games foram vistos como sedentarios. A
criacdo de aparelhos com sensores de movimento como o Kinect, o Wii Remote e o
Playstation Move geraram uma mudanca nesse perfil. Foram entdo criados os exergames,
jogos que consistem na interag@o corporal dos jogadores com o ambiente virtual (OLIVEIRA,
2015). Os movimentos corporais do jogador podem ser interpretados como dados capazes de
transformar o movimento tridimensional do espaco fisico em uma entrada para sistema
computacional (FINCO et al., 2015).

E possivel ampliar a sensacdo de interacdo manipulando as caracteristicas da RV,
incluindo o tamanho da tela, a duragcdo da exposicédo, o realismo da apresentacdo e o uso de
avatar animado, ou seja, uma Vvisdo em terceira pessoa do USUario que aparece coOmo um
jogador (PAVONE et al., 2016). Sobre isso, 0 uso de um avatar pode fortalecer as mudancas
plasticas dependentes do uso dentro de areas sensdrio-motoras mais altas pertencentes ao
sistema de neurdnios-espelho. De fato, a observacdo de uma agdo, mesmo simulada (em uma
tela, como no caso da RV), permite o recrutamento de neurdnios motores que promovem, por
sua vez, a recuperacio da execugdo do movimento (CALABRO et al., 2017a).

Estes processos sdo expressos por grandes mudangas na magnitude de oscilagdo a e 3
na eletroencefalografia (EEG) (incluindo uma diminui¢do da atividade a e um aumento da
atividade B) nas areas cerebrais (incluindo o giro frontal inferior, a parte inferior do giro pré-
central, a parte rostral do lobulo parietal inferior e as areas visuais temporal, occipital e
parietal) (CALABRO et al., 2017b).

2.4 Sensor Kinect, exergames, e PhysioPlay

O Kinect é um sensor de movimentos desenvolvido pela Microsoft junto com a

PrimeSense, que integra uma tecnologia capaz de capturar o movimento corporal, utiliza-se
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de cameras para detectar um individuo e os pontos do seu esqueleto em tempo real e pode ser
usado como uma ferramenta para reabilitacdo fisica devido ao baixo custo e precisdo
adequada, conforme apresentado na Figura 2. Composto por uma camera que captura cor,
permite reconhecimento facil do usuario, emissor de raios infravermelhos, camera de
profundidade, além de microfones capazes de detectar a voz do usuério e isolar o som
ambiente (Figura 3). (Hondori, 2014)
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Conjunto de microfones
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Figura 2 - Pontos do esqueleto captados pelo Kinect  Figura 3 - Sensor de movimentos Kinect
Fonte: Microsoft, 2018.

Com a criagdo dos sensores de movimentos também foram criados o0s exergames que
s80 jogos que nasceram a partir da combinacdo de ambientes virtuais e dos dispositivos acima
citados, seu nome é proveniente da lingua inglesa, a partir da juncdo das palavras game e
exercise: jogo e exercicio. Utilizam os movimentos corporais como forma de controle e
interacdo com o ambiente virtual pode aumentar o acervo de movimentos do jogador, 0 gasto
caldrico e melhorar a fun¢do motora do usuario (OLIVEIRA, 2015)

O PhisioPlay é um software que funciona de maneira bem simples e facil. O paciente
fica em frente o Kinect realizando os movimentos que sdo propostos no monitor. Por meio de
calculos realizados com os pontos do esqueleto que sdo captados em tempo real, o software
vai dando um biofeedback para o paciente. E seus dados podem ser analisados a partir de uma

planilha do Excel gerada pela ferramenta SDK.



22

3 OBJETIVOS

A seguir é determinado o direcionamento do estudo e seus pontos relevantes.

3.1 Objetivo geral

Testar a confiabilidade e realizar a validagéo inter e intra-avaliadores do instrumento
exergame PhysioPlay por meio da mensuragdo da ADM do ombro hemiparético de pacientes
po6s AVE, bem como seus efeitos no tratamento para alteracbes da ADM do ombro e na

qualidade de vida.

3.2 Objetivos especificos

a) Validar a confiabilidade do uso do exergame PhysioPlay, na mensuracdo da
amplitude de movimento de abdugéo do ombro;

b) Comparar os dados obtidos pelo exergame PhysioPlay, na avaliagdo da amplitude
de movimento de abducdo de ombro, em relacdo a goniometria convencional,

c) Verificar em condicBes pré e pos-intervencdo a atividade elétrica dos musculos
supraespinhoso e deltoide por meio de eletromiografia de superficie;

d) Avaliar melhora da qualidade de vida em pacientes po6s-AVE pela Escala de
Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE).
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4 MATERIAL E METODOS

Segue a metodologia do estudo, embasada na literatura.

4.1 Delineamento do estudo

O trabalho foi dividido em duas etapas, sendo a primeira uma pesquisa do tipo
metodoldgica, de corte transversal no que diz respeito a confiabilidade e validacdo do
software em teste para avaliacdo de ADM. E a segunda em estudo clinico, controlado e

prospectivo, no que tange seu uso como ferramenta para recuperagdo funcional.

4.2 Local do estudo

As avaliacdes para o teste de confiabilidade do exergame PhysioPlay associado ao
kinect foram realizadas na Clinica de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas
(UNIFAL-MG), Campus Il — Santa Clara e na clinica escola de fisioterapia da Fundacao
Educacional Guaxupé (UNIFEG-MG).

As avaliacdes e tratamento com o exergame PhysioPlay para o grupo intervencéo
foram realizados na clinica escola de fisioterapia da Fundacdo Educacional Guaxupé
(UNIFEG-MG). Ja as avaliacbes e o tratamento convencional do grupo controle foram
realizados na Clinica de Fisioterapia da Universidade Federal de Alfenas (UNIFAL-MG),
Campus Il — Santa Clara.

4.3 Selecdo da amostra

Inicialmente foi realizada busca ativa por pacientes em cidades vizinhas a cidade de
Alfenas como Santa Rita do Sapucai- MG; Concei¢cdo dos Ouros- MG e Pouso Alegre- MG.
Dos 38 pacientes pre-selecionados apds avaliacdo dos critérios de inclusdo e exclusdo,
apresentados adiante, 26 foram avaliados para a composicdo da amostra do teste de
confiabilidade do software. Uma primeira atualizacdo do formato de apresentacdo do
exergame ocasionou a perda de 13 voluntarios, por impossibilidade de espaco fisico e adesao
dos individuos de Santa Rita do Sapucai- MG e Concei¢do dos Ouros- MG, de forma que,
uma nova avaliacdo foi realizada apenas com 0s 13 pacientes de Pouso Alegre- MG. Outra

atualizacdo foi realizada para correcdo de erros na versdo do software. ApoOs repetiu-se a
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avaliacdo inicial com a versdo final do instrumento, no entanto, ndo houve tempo héabil para a
realizacdo do reteste para efeito de comparacdo com os dados obtidos na primeira avaliagdo
feita com o PhysioPlay e goniometria, uma vez iniciada as férias académicas na instituicdo
que cedia 0 espaco para realizacdo da pesquisa. Essa amostra, portanto conta apenas com
dados de avaliagéo e por isso ndo foi inclusa na apresentacao dos resultados finais.

Uma nova busca foi realizada na clinica escola do UNIFEG-MG, e dos 11 pacientes
pos-AVE em atendimento, 7 foram inclusos no grupo do teste e reteste para a confiabilidade
do exergame PhysioPlay somados a outros 6 pacientes da clinica escola da UNIFAL-MG. Ao
final, a amostra foi constituida por estes 13 pacientes, com diagndstico clinico de AVE
crénico, ambos 0s sexos, selecionados por conveniéncia.

Para a composi¢do do grupo intervencdo uma lista de espera de 14 pacientes da clinica
do UNIFEG foi utilizada para um primeiro contato. Destes, 6 pacientes do sexo masculino
foram inclusos inicialmente apds avaliacdo dos critérios de inclusdo, havendo perdas durante
o0 periodo de tratamento (duas perdas ocorreram por motivos de salde dos pacientes e uma por
desisténcia do tratamento), sendo finalizado com 3 pacientes. Para o grupo controle foram
convocados 4 pacientes da clinica escola da UNIFAL-MG para a aplicacdo dos critérios de
inclusdo e exclusdo, onde 1 paciente foi excluido por ndo possuir movimento ativo do ombro,
ao final a amostra foi constituida por 3 pacientes de ambos os sexos, Todos individuos foram
selecionados por meio de busca ativa e por conveniéncia.

O fluxograma referente a selecdo das amostras esta representado na Figura 2.

Pacientes pré
selecionados para
Validacdo n=38

Pacientes convocados para avaliacdo:
Grupo intervengdo n=14

Grupo controle n=4

Pacientes inclusos

Pacientes inclusos Pacientes inclusos

intervencio controle
n=6 =2

Versao final do

software n=13 Finalizacdo das 10 Finalizagdo das 10
sessoes sess0es
teste-reteste n=3 n=3

Figura 4 - Fluxograma de selecdo das amostras
Fonte: Autor
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4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos individuos com diagnostico clinico de AVE em fase crénica, de
ambos 0s sexos, com idade variando de 40 a 80 anos, movimentos ativos de abducdo de
ombro, observados por avaliagdo prévia, que apresentassem bom nivel de cogni¢do avaliado
pelo Mini Exame De Estado Mental- MEEM, que foi elaborado por Folstein et al.(1975), e é
um dos testes mais empregado isoladamente ou incorporado a outros instrumentos mais
amplos, capazes de avaliar a funcdo cognitiva e rastreamento de quadros demenciais
(ANEXO A), espasticidade menor ou igual a dois da musculatura espéstica de ombro
(masculos supra espinhoso e deltoide), avaliada pela Escala Modificada de Ashworth (EAM)
que é a mais utilizada, devida sua confiabilidade e reprodutibilidade inter-observador
(ASHWORTH,1964 ) (ANEXO B) e que estavam de acordo com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos individuos que apresentavam patologias neuroldgicas associadas e/ou
condicdo dolorosa do ombro, AVE em fase aguda ou subaguda (inferior a seis meses),

alteracdes cognitivas.

4.6 Instrumentos de avaliacéo e reavaliacao

Abaixo serdo apresentados os métodos de avaliacdo utilizados para mensuracdo da
ADM de ombro.

4.6.1 Amplitude de movimento (ADM)

A avaliacdo para o teste de confiabilidade foi realizada no mesmo dia e no mesmo
ambiente por dois fisioterapeutas, previamente treinados pelo aluno e professor responsaveis
pelo desenvolvimento do software, no laboratério de aula préatica do prédio A, Campus Santa
Clara, UNIFAL-MG.

Primeiramente foi realizada goniometria de abducdo de ombro, onde o paciente foi

posicionado em ortostatismo, membro superior ao longo do corpo, 0 eixo posicionado
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préximo ao acrémio, barra fixa sobre a linha axilar posterior e a barra movel acompanhava o
movimento de abducdo, na regido dorsal (Grau 0° a 180°) (MARQUES, 2014).

Em seguida, foi realizada avaliacdo por meio do exergame PhysioPlay desenvolvido
para avaliar e estimular os membros superiores. Seu objetivo é alcancar angulos determinados
pelo jogo e consiste em um ambiente virtual, em que o paciente é capaz de se visualizar, o que
possibilita ao individuo ter nogdo de seu posicionamento e movimentos realizados, bem como
o alvo a ser atingido (de acordo com a angulacdo determinada) e a angulacdo alcancada
(OLIVEIRA, 2015).

Os dados obtidos apds uma jogada foram considerados como medidas de ADM do
ombro (abducdo). Ap6s o cadastro do paciente, foram determinados elementos como a
duracdo da sessdo (60 segundos) com intervalo de tempo entre os angulos a serem alcangados
(10 segundos), o membro a ser trabalhado (esquerdo ou direito dependendo do
acometimento). O sensor do Kinect fez uma leitura inicial de profundidade sobre o paciente
posicionado a sua frente, os dados captados foram enviados para o computador no qual o
Kinect estava conectado e esses ficaram disponiveis para consulta através da ferramenta SDK
(Software Development Kit — Kit de Desenvolvimento de Software, lancado pela Microsoft)
(FIGURA 5).

Foi considerado que o paciente alcancou o alvo quando a angulacgdo realizada atingia
as angulacdes previamente determinadas no decorrer da jogada. Um dos pontos a ser
alcancado era o angulo maximo obtido na goniometria (FIGURA 6).

As informacdes obtidas foram analisadas através de um relatério gerado ao final de
cada execucdo, demonstrando todas as angulagbes do membro avaliado captadas a cada
segundo do jogo e permitindo ao profissional responsavel pela avaliacdo determinar a maior
angulacdo alcancada por cada paciente (OLIVEIRA, 2015).

Apds uma semana, foi realizado o reteste pelos mesmos avaliadores em todos 0s
pacientes, nas mesmas condi¢des da avaliagéo.

Os mesmos instrumentos foram utilizados para a avaliagdo do grupo intervencdo e

controle, porém feita apenas por um fisioterapeuta uma semana antes do inicio do tratamento.
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Figura 5 - Posicionamento e leitura pelo Kinect Figura 6 - Angulo determinado e alcangado.
Fonte: Autor

4.6.2 Métodos de avaliacdo exclusivos para 0s grupos controle e intervencdo

Abaixo sdo descritos os métodos de avaliacdo do registro de atividade elétrica dos
musculos supraespinhoso e deltoide médio e de percepcdo da qualidade de vida pelos

individuos dos grupos controle e intervencao.
4.6.2.1 Eletromiografia

O sinal mioelétrico foi obtido usando um modelo de 4 canais (EMG System do Brasil
Ltda.®), consistindo de um filtro passa banda de 20-500 Hz, um amplificador de ganho de
1000, e um raio de rejeicdo comum >100 dB. Todos dados processados usando conversor
digital analogico de 16-bit (EMG System do Brasil Ltda.®), com uma frequéncia amostral de
2khz. O sistema foi composto por eletrodos ativos bipolares que apresentam um ganho de pre-
amplificagdo de 20x com a finalidade de avaliar o recrutamento muscular. Para captacdo dos
potenciais de ac¢do foram utilizados eletrodos ativos monopolares (marca Meditrace).

O eletrodo de referéncia foi colocado no processo espinhoso de C7 (SENIAM, 2017
ou 2018). Para o registro do sinal mioelétrico do musculo supraespinhoso, os eletrodos foram
posicionados na faixa horizontal que segue a margem superior da espinha da escapula
(FIGURA 7A); para o musculo deltéide médio, os eletrodos foram colocados entre o acrémio
e o0 epicondilo lateral do cotovelo, sobre a maior protuberancia do musculo (FIGURA 7B).
Para a coleta do sinal eletromiografico o paciente permaneceu sentado, com o tronco
estabilizado, cotovelo em flexdo e realizou 0 movimento de abducdo contra resisténcia

aplicada na superficie dorsal e distal do umero (SENIAM, 2017 ou 2018).
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O sinal eletromiogréfico foi coletado em repouso e em contracéo isométrica voluntéria

com a duragdo da contracdo de 5 segundos, trés vezes por um mesmo examinador.

Figura 7 - Posicionamento dos eletrodos para analise eletromiogréafica:
Legenda: a)Musculo supraespinhoso

b) Musculo delt6ide médio
Fonte: SENIAM, [2017 ou 2018]

4.6.2.2 Andlise dos dados eletromiografico

Os dados coletados foram processados no software EMG system e em seguida foram
excluidos o primeiro e o Gltimo segundo, permanecendo os trés segundos centrais das coletas.
Para analise estatistica foi utilizada a média das trés medidas e posteriormente, dividida pelo
maior valor das trés coletas (pré e pos-intervencdo). Os valores utilizados para analises em

repouso e contragdo foram o RMS e pico maximo.

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

A Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE- AVE) é composta por
49 itens, subdivididos em 12 dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade,
humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio, funcdo de membros superiores,
visdo e trabalho). Existem trés possibilidades de resposta com um escore de 5 a 1, sendo a
pontuacdo minima 49 para maior dependéncia e maxima de 245 para melhor percepcdo da
qualidade de Vida. As respostas sdo relacionadas a semana anterior a aplicacdo do
questionario (LIMA et al., 2008) (ANEXO C).
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4.7 Protocolo de intervengéo

O PhysioPlay é um exergame desenvolvido para avaliar e promover a recuperacao
funcional dos membros superiores com objetivo de alcancar angulos determinados pelo jogo.
Consiste em um ambiente virtual que o paciente € capaz de se visualizar, o que possibilita ter
nogao de seu posicionamento, movimentos realizados e o alvo a ser atingido (de acordo com a
angulacdo determinada) e a angulacdo alcancada (OLIVEIRA, 2015). O instrumento foi
desenvolvido na UNIFAL-MG com o registro: BR 51 2014 000137 7, do dia 02/12/2014.
(ANEXO D)

Para execucdo do protocolo de intervencdo, inicialmente os pacientes foram instruidos
com relacdo ao movimento de abducdo de ombro necessario para execucdo do jogo.
Primeiramente foi realizado o movimento ativo apenas acompanhando o fisioterapeuta e em
seguida uma jogada de treinamento no ambiente virtual que foi excluida. O protocolo
estabelecido foi de 10 sessfes, com duragdo de 45 minutos cada, divididos em 15 minutos
para alongamento global inicial e final e 15 minutos para o jogo (5 repeti¢cGes de 2 minutos de
jogada para 1 minuto de descanso), 2 vezes por semana.

O grupo controle foi atendido na clinica de fisioterapia da UNIFAL-MG, totalizando
10 sessdes de 45 minutos, com terapias convencionais da fisioterapia neuroreabilitadora

funcional, duas vezes por semana.

4.8 Procedimentos Eticos

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da UNIFAL-MG (CAAE:
58830816.0.0000.5142), respeitando todas as normas e diretrizes da resolugdo 466/12 do
conselho nacional de saide (CNS). (ANEXO E)

4.9 Analises Estatisticas

Para a analise estatistica dos dados de confiabilidade, foi utilizado o software
Statistical Package for the Social Science (SPSS, v. 20.0) para Windows. A concordancia dos
resultados inter e intra-avaliador para o uso do software PhysioPlay foi analisada por meio do
Coeficiente de Correlacdo Intraclasse - Tipos; e tipo; 2 — (CCl). A interpretacdo do CCI foi de
acordo com Lexell e Downham (2005), sendo considerados como confiabilidade de: <0,40,
pobre; 0,40-0,75, boa e >0,75, excelente. O Intervalo de Confianca 95% (IC95%) foi
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calculado, sendo considerando excelentes valores acima de 0,70. O célculo do Erro Padrdo da
Média (EP) foi realizado por meio da férmula: EP = Desvio Padrdo x V(1-CCI). A minima
mudanca detectavel (MMD) foi calculada pela formula: MMD= 1,96 x Maior Desvio Paddo x
\(2[ 1-rteste-reteste]). Um nivel de significancia (o) de 0,05 foi utilizado para todos os testes.

As medidas maximas obtidas pela goniometria e pelo PhysioPlay, pelos dois
avaliadores, foram submetidas a verificagdo de normalidade dos dados pelo teste de aderéncia
de Shapiro Wilk, as variaveis calculadas foram comparadas pela Correlacdo de Pearson entre
0s métodos para verificar a forca da relacdo entre elas, considerando valores de r acima de
0,80, alta. Um nivel de significancia (o) de 0,01.

Ja os testes para analise dos dados obtidos nas avaliacBes pré e p6s dos grupos
controle e intervencdo foram realizados no software R, versdo 3.5.1 e os graficos foram feitos
no excel. Foram utilizados os testes de Wilcoxon pareado e o de Wilcoxon Mann-Whitney para

amostras independentes, com um nivel de significancia (a) de 0,05.
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5 RESULTADOS

Na tabela 1, é apresentada a caracterizacao da amostra do grupo de confiabilidade.

Tabela 1- Valores de média e desvio padrdo para os dados s6cio demogréaficos da amostra.

Meédias (DP)
] Peso Altura T.L
Sexo L. A. Ti.L (KG) (cm) (Meses)

Homens 9  6(D)/3(E) 6(1)/3(H) 7550(13,67)  169,33(6,24)  38(21,08)

Mulheres 4 4 (E) 4(1) 58,25(4,44)  156,25(8,17)  54(45,30)

L.A: lado acometido, D=direito E=esquerdo; Ti.L: tipo de lesdo, I=isquémico h=hemorragico; T.L: tempo de
lesdo

Na tabela 2, sdo apresentados os valores médios e erro padrdo das varidveis obtidas

por meio do exergame PhysioPlay dos dois avaliadores, através do seu teste e reteste.

Tabela 2- Valores de média e erro padrdo das analises obtidas com o PhysioPlay pelos examinadores 1
e 2 (teste-reteste)

Médias (EP)

Avaliador 1 Avaliador 2 Reteste 1 Reteste 2

ABD-A (°) 78,40 (9,11) 81,55(8,80) 78,29 (8,66) 77,65 (8,86)

ABD-A: Abducdo do lado acometido.

As analises demonstraram que o nivel de confiabilidade inter e intra-avaliador
(TABELA 3) foi excelente (r>0,75), com um nivel de significancia (p<0,05).
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Tabela 3- Valores de correlacdo intraclasse (CCI) inter e intra-avaliadores de acordo com as medidas
obtidas para abducdo do ombro acometido.

Intra examinador

Inter examinador

Teste/reteste Teste/reteste Teste Resteste
Avl Av2 2& ﬁxé
CClI 0,992 0,985 0,992 0,996
IC95% 0,975-0,998 0,945-0,996 0,968-0,998 0,986-0,999
EP 2,94 3,91 2,94 2,02
MMD 8,15 10,84 8,15 5,60
Nivel E E E E

Legenda: CCI: Coeficiente de correlacdo intraclasse; 1C95%: Intervalo de confianga 95%; EP: Erro padréo;
MDD: Minima Mudanga Detectavel; E: Excelente.

Fonte: Autor

Na tabela 4, séo apresentados os resultados da Correlagdo de Pearson entre as medidas

méaximas obtidas na goniometria e no software PhysioPlay, pelos avaliadores no teste e

reteste, todos os resultados demonstraram uma correlacdo alta, sendo r>0,80.

Tabela 4- Correlagdo de Pearson entre os dois métodos utilizados para avalia¢do, valores der e p.

Variavel Comparacéao r P Correlacéo

Phisio/Gonio 0,930 0.01 Alta
Avaliador 1 Teste '
Phisio/Gonio 0,943 0.01 Alta

Abducéo de ombro Avaliador 2 Teste '

(lado acometido)
Phisio/Gonio 0,971 0.01 Alta
Avaliador 1 Reteste '
Phisio/Gonio 0,920 0,01 Alta

Avaliador 2 Reteste

Legenda: p=significancia de 0,01.

Fonte: Autor

As proximas figuras e tabelas demonstram os resultados obtidos para os grupos

controle e intervencdo, em condi¢cdes de pré e pos-tratamento para melhora da ADM do

ombro acometido.



33

E apresentado a seguir a caracterizagdo das amostras dos grupos controle e

intervencdo. Ambas com n=3, sendo apresentada a divisdo por género (FIGURA 8A) e lado

acometido (FIGURA 8B), bem como a média e desvio padrdo das medidas antropomeétricas

(TABELA 5).

3,5 4

2,5 4

15 4

0,5

0

Intervengdo

B Feminino

B Masculino

Controle

A

2,5

15 4

0,5 -

M Direito

M Esquerdo

Intervencdo Controle

Figura 8 - Caracterizacao das amostras dos grupos controle e interveng&o:
Legenda: a) Grafico de género
b) Gréfico de lado acometido

Fonte: Autor

Tabela 5- Medidas de posicao e dispersao das variaveis em estudo.

Grupo Estatisticas Peso Altura IMC
Intervencio Media 88.33 1.71 30.34
Desvio padrédo 14.43 0.04 6.00

Controle Media 68.67 1.64 25.61
Desvio padréo 3.51 0.07 2.41

Legenda: IMC: Indice de massa corporal

Fonte: Autor

Os resultados obtidos para as comparacdes da avaliagdo de ADM do ombro, feita pela

goniometria e o PhysioPlay, ndo apresentaram diferencas estatisticas significativas.

Analisando os dados intra grupos, para a goniometria verificou-se p= 0,0985, enquanto que
para o PhysioPlay o resultado estatistico foi p=0.3111.
Ao se contrapor a avaliacdo feita entre a goniometria e o PhysioPlay, em uma

avaliacdo inter grupos, observou-se que ndo houve diferenca estatistica antes (p= 0.2641 e

Poder = 16,90%), nem ap0s o tratamento. (p=0,9394 e Poder = 4,96%).

Na tabela 6, séo apresentados os resultados de avaliacdo e reavaliacdo entre 0s grupos

intervencdo e controle da escala EQVE-AVE. Apenas o dominio memoria apresentou

diferenca estatistica na reavaliag&o.
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Tabela 6- Valores de p na avaliagdo e reavaliacdo da EQVE-AVE entre os grupos intervengéo e

controle.
EQVE-AVE
Intervencdo x controle
Dominios Avaliacao (p) Reavaliacéo (p)

Energia 0,1712 0,2887
Papéis familiares 1,000 0,3866
Linguagem 0,0642 0,1315
Mobilidade 0,5209 0,8928
Humor 0,7713 0,117/8
Personalidade 0,6885 0,3560
Auto cuidado 0,0540 0,2233
Papéis sociais 0,7664 0,9319
Memoria 0,1840 0,0201*
Funcdo MS 0,1740 0,5149
Visdo 0,4226 0,4226
Trabalho 0,4152 0,5928

Legenda: *estatisticamente significativo (p<0,05).

Fonte: Autor

Em relacdo a eletromiografia, ndo foram encontradas diferencas significativas nos

grupos avaliados pelo RMS e pico maximo dos musculos supraespinhoso e deltoide meédio

(TABELA 7).
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Tabela 7- Resultados estatisticos eletromiogréaficos dos grupos intervencdo e controle em situacéo pré
e po6s intervencao.

Eletromiografia Intra Grupos

Contracéo (p*) Repouso (p*)

RMS Pico Mé&ximo RMS Pico Mé&ximo

Grupo MSE | MDM | MSE | MDM | MSE | MDM | MSE | MDM
Intervencéo

0,1027 0,2143 0,0708 0,3226 0,1479 0,7418 0,9672 0,9890
(pré e pds)
Controle

o 0,3744 0,5315 0,0580 0,1559 0,2354 10,1296 0,2824 0,1327
(pré e pés)

Eletromiografia Inter Grupos

Intervencéo x
) 0,3277 0,9395 0,1268 0,5657 0,0797 0,2543 0,2480 0,4011
Controle (pre)

Intervencéo x
0,2562 0,3593 0,1070 0,2889 0,7378 0,1428 0,4916 0,6554
Controle (p6s)

Legenda: (p*): valor de significAncia dos testes p=<0,05; RMS (root mean square); MSE: musculo supra
espinhoso; MDM: musculo deltoide médio.
Fonte: Autor

Na tabela 8 sdo apresentados os dados de média e desvio padrdo dos dados de RMS e Pico
méaximo da atividade elétrica dos musculos avaliados.
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Tabela 8- Média e desvio padréo dos valores dos dados normalizados da eletromiografia de superficie.

Pré Intervencao

RMS PICO MAX.
C.A. | C.D.|CA | CD  CA |CD | CA | C.D.
MSE MDM MSE MDM
Intervencgéo
Média 080 090 08 095 078 092 082 087
Desvio 007 005 008 001 005 001 008 006
padréo
Controle
Média 087 08 08 08 08 078 087 070
Desvio 006 004 008 017 006 009 009 019
padréo
P6s Intervencao
RMS PICO MAX.
RA |RD | RA |RD | RA |RD | RA | RD
MSE MDM MSE MDM

Intervencgéo
Média 090 08 087 08 08 08 08 084
Desvio 004 003 017 015 012 005 014 017
padréo
Controle
Média 100 08 099 094 09 074 094 0,78
Desvio 000 015 001 004 003 020 004 0,06
padrédo

Legenda: RMS (root mean square); C. A. = contracdo antes, C.D. =contrac¢éo depois, R.A. = repouso antes, R.D.
= repouso depois; MSE: musculo supraespinhoso; MDM: masculo deltoide médio.

Fonte: Autor
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6 DISCUSSAO

O presente estudo originou-se da necessidade de desenvolver uma ferramenta capaz de
avaliar com precisdo e confiabilidade a amplitude do movimento do ombro, de maneira
simples, com baixo custo e pratica, uma vez que esta medida é de extrema importancia para
reconhecer 0 movimento anormal, determinar terapias eficazes e consequentemente obter
melhora significativa para o paciente. Bem como, estimular o movimento ativo do membro
superior proporcionando ao paciente melhora na ADM com consequente independéncia na
realizacdo de suas AVDs.

Conforme apresentado na literatura, o kinect apresenta resultados significativos de
precisdo para mensuracdo do movimento do esqueleto humano, assim como do membro
superior, tornando-o uma ferramenta util para mensuracédo clinica da ADM (KUSTER et al.,
2016). Entretanto, a maioria dos estudos apresenta a utilidade do kinect associado a software
para mensuracdo estatica da amplitude, e poucos foram os que avaliaram o movimento ativo
da articulacdo do ombro (ZULKARNAIN et al.,2017).

Neste estudo, a avaliagdo da amplitude dindmica pelo PhysioPlay, capaz de captar
cada segundo da movimentacdo ativa do paciente desde o0 seu inicio até a sua realizacdo
maxima, demonstrou eficacia em comparacdo aos dados coletados pela goniometria.

Observou-se pelos resultados das andlises estatisticas excelente correlagdo inter e
intra-avaliadores, tanto na avaliacdo inicial quanto no seu reteste, demonstrando que o kinect
foi capaz de captar os movimentos de forma precisa, com pouca variacdo de uma avaliacdo
para outra, tornando a mensuragdo dos angulos confiavel.

Além disso, a apresentacdo do exergame PhysioPlay torna a avaliagdo mais dinamica,
devido aos seus objetivos a serem alcancados e ao biofeedback visual, responsavel pela
realizacdo correta do movimento.

Em estudo realizado com dez individuos saudaveis, foi mensurada a ADM de ombro
em quatro poses estaticas pelo gonidbmetro e pelo sensor Kinect, em seguida foi feita a
mensuracdo ponto a ponto pelo Kinect em que o paciente realizava 0 movimento o mais
naturalmente possivel. Foi observada excelente correlacdo entre Kinect e a goniometria para
as medidas e excelente correlacdo para a qualidade de movimento captada pelo sensor
(ZULKARNAIN et al.,2017).

Outros pesquisadores realizaram trabalho com 20 mulheres mastectomizadas, no qual
avaliou a correlagdo entre a mensuragdo do Kinect e da goniometria. Nesse estudo as

mulheres foram posicionadas em frente a cdmera e realizavam o0 movimento passivo e ativo.
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O resultado encontrado foi boa relagdo entre os dois (r = 0,70-0,80), o que demonstra a
capacidade de se capturar o movimento e determinar a sua limitagdo (GRITSENKO et al.,
2015).

Outro estudo realizou a comparacéo entre medidas do Kinect e a fotogrametria com 20
jovens saudaveis, avaliados no movimento ativo de ombro. Os resultados demonstraram a
correlacdo positiva entre os métodos avaliados e ressaltou praticidade e agilidade na
mensuracdo com o sensor Kinect (FREDERICK et al., 2017). Embora a avaliacdo pelo Kinect
tenha sido dinamica, ndo foi desenvolvido e avaliado um exergame especifico. O que difere
do presente estudo que desenvolveu um software especifico para a coleta de dados de forma
dindmica.

Um estudo realizado com adolescentes entre 12 e 17 anos, saudaveis, que foram
avaliados pela Shriners Hospital for Children Upper Extremity Evaluation (SHUEE), uma
escala que mede a capacidade do individuo para executar tarefas funcionais, e pelo Kinect. O
objetivo foi desenvolver um conjunto de algoritmos de pontuagdo de AVDs para a
extremidade do membro superior, parecidas com as avaliadas no SHUEE, porém de forma
automatizada pelo Kinect. A pesquisa concluiu que a plataforma de analise de movimento
Kinect é tecnicamente sélida e pode ser aplicada para avaliagdo de extremidade superior
baseada em tarefas padronizadas (RAMMER et al., 2014).

Os resultados do presente estudo demonstraram eficacia do exergame PhysioPlay
associado ao Kinect na avaliacdo da amplitude de movimento de abducdo de ombro na
amostra estudada. Além disso, foi observada maior motivacdo dos individuos avaliados a
alcancarem a amplitude maxima do movimento. Os resultados observados, juntamente com o
fato de se tratar de um instrumento acessivel e de facil manuseio, sugerem sua utilizagdo na
pratica clinica e contribuem com informagdes para novos estudos que incorporem 0 sensor
kinect associado a jogos na avaliacdo e tratamento de disfun¢Ges neuromusculoesqueléticas.

Em relacdo aos resultados obtidos apds o tratamento com o exergame PhysioPlay é
possivel levantar algumas hipoteses relevantes ao trabalho. O pequeno nimero de voluntarios
da amostra, assim como, o tempo de intervencdo podem ter influenciado nos resultados néo
significativos demonstrados pelos testes estatisticos, 0 que os tornam as principais limitacdes
deste estudo.

A fase subaguda precoce pds AVE, que acontece do 7° dia ao 3° més (DOBKIN;
CARMICHAEL, 2016), apresenta a maior ocorréncia de plasticidade neural, responsavel pela
recuperacdo de atividades cerebrais através da proliferacdo neuronal, interacGes sinépticas e

migracao celular (PESSINI et al., 2018). Poucos sé@o os estudos encontrados na literatura que,
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testaram o inicio de tratamentos efetivos nesta fase pos-AVE, entretanto, este deve ser um
alvo para as pesquisas de recuperacdo sobre quanto imediatamente e com qual intensidade
iniciar o treinamento (STINEA; ACKERLEY; BYBLO, 2013) (BERNHARDTet al., 2017b).

A amostra do presente trabalho foi constituida por pacientes que apresentavam um
quadro cronico do evento, o que pode ter refletido na fungdo motora, devido a um possivel
declinio na capacidade neuroplastica.

Outra questao a ser discutida no tocante “tempo” de ocorréncia do AVE, ¢ a presenca
da espasticidade. E sabido que, 17 a 43% dos pacientes poés AVE desenvolvem a
espasticidade tardiamente, envolvendo no processo as fibras aferentes la, que ao serem
estimuladas dinamicamente podem esgotar a contracdo muscular, apds extensdo do membro
afetado e se mantida a posicdo (PICELLI et al., 2014). Embora possa existir um componente
estatico em que a contracdo se mantém por algum tempo, isso depende do comprimento da
fibra muscular (WISSEL et al., 2010). A espasticidade em longo prazo pode acarretar
alteragcBes nas propriedades intrinsecas do musculo, tais como rigidez, fibrose e atrofia, e
interferir na capacidade de executar movimentos voluntarios (CHEUNG et al., 2016).

Diante desta caracteristica, sugere-se um quadro de fadiga durante a realizacdo do
treinamento, no presente estudo, uma vez que o paciente precisava manter a posi¢éo estendida
e abduzida do ombro durante o periodo de repeticdes para alcancar o alvo. O que pode ter
implicado na auséncia de significancia estatistica, quando avaliada a atividade elétrica na
musculatura envolvida na abducdo do ombro (supra espinhoso e deltoide). Novos protocolos
de treinamento deverdo ser testados, com menor tempo de atividade e repeticdes, bem como o
aumento do repouso entre séries.

No que compete ao resultado significativo do dominio memoria da EQVE-AVE, é
possivel concordar com o trabalho de Krokos, Plaisant e Varshney (2018), que testou o
comportamento da memdria recente no contexto da realidade virtual. Foram selecionados 40
participantes da comunidade académica da Universidade de Maryland, que tinham o objetivo
de andar pelo interior de um edificio virtual, onde eram apresentadas fotos de celebridades
conhecidas. Apds uma pausa de dois minutos, os participantes tinham que apontar onde se
encontravam as fotos durante o trajeto realizado. Foram usados computadores e 6culos de RV.
Os resultados demonstraram um percentual de acerto de 90,48% para 0s participantes que
utilizaram os oculos de imersdo da RV e 78,57% para os que utilizaram computadores.

Assim como no trabalho acima citado, o exergame PhysioPlay oferece a sensacéo de
presenca do individuo dentro do ambiente virtual, pois ele proprio se torna seu avatar com

feedback visual de seus movimentos, que propde um importante estimulo de organizacgéo e
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estruturacdo de espacos de informagdo que necessitam de evocacgdo superior. Assim, se a
memoria recente pode ser aprimorada por meio do ambiente no qual a informacdo é
aprendida, sugere-se que o ambiente virtual é uma ferramenta eficaz para o treinamento do
conhecimento retrospectivo como a retencdo e a recordacdo (KROKOS; PLAISANT;
VARSHNEY, 2018).
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7 CONCLUSAO

Conclui-se que o exergame PhysioPlay associado ao Kinect apresentou uma boa
confiabilidade em capturar a ADM de abducdo de ombro nos individuos avaliados, com
pouca variacdo dos dados coletados e agilidade em seu armazenamento.

Quanto ao tratamento utilizando o software, ndo foram apresentados resultados
significativos no aumento da ADM de abducéo de ombro, sugerindo novos estudos com uma

amostragem maior e um novo protocolo de intervencéo.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé estd sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a), da pesquisa —
(Avaliacdo do Ombro apds Acidente Vascular Encefalico através do exergame PhysioPlay),
no caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.

Sua participacdo nao é obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo
com o pesquisador (a) ou com a instituicéo.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do
pesquisador(a) principal, podendo tirar dividas do projeto e de sua participacao.

TITULO DA PESQUISA: Avaliacdo do ombro ap6s Acidente Vascular Encefalico através do
exergame PhysioPlay.

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Daiane Marques Ferreira

ENDERECO: Av. Jovino Fernandes de Sales, 2600, Santa Clara, Alfenas - MG.

TELEFONE: (35) 9 9139-6999

A pesquisa tem como objetivo principal observar o efeito de um jogo de videogame,
na avaliacdo, dos movimentos do braco e dor no ombro chamado PhysioPlay apds acidente
vascular encefalico (AVE).

Vocé sera avaliado e posteriormente reavaliado em uma semana, com algumas
perguntas sobre a dor no ombro e equipamentos que registrarao a atividade do musculo do seu
braco e 0 movimento do mesmo.

Vocé podera sentir dor durante o0 jogo, caso isso aconteca, a atividade sera
interrompida e serdo tomadas providéncias para reduzir sua dor.

Vocé ndo tera nenhum gasto com a participacdo na pesquisa. O tratamento sera
totalmente gratuito, ndo recebendo nenhuma cobranca com o que sera realizado. Vocé
também ndo recebera nenhum pagamento com a sua participacao.

Os pesquisadores garantem total sigilo, assegurando a privacidade do paciente quanto
aos dados coletados na pesquisa e sua ndo divulgacao.

Assinatura do Pesquisador Responsavel:

Eu, declaro que i as
informacdes contidas nesse documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a)
Daiane Marques Ferreira dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos,
beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando
ainda em participar da pesquisa.

Declaro ainda que recebi uma copia desse Termo de Consentimento.

Os resultados obtidos durante este estudo serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam
divulgados em publicagcdes cientificas, desde que meus dados pessoais nao sejam
mencionados.

Guaxupe, de de20 .

(Nome por extenso) (Assinatura)



ANEXO A - Mini Exame De Estado Mental- MEEM

() Orientacdo Temporal (5):

Ano

Més

Dia do Més

Dia da Semana

Semestre/hora (considere a variagdo de mais ou menos uma hora)

() Orientacdo Espacial (5):

Estado

Cidade

Bairro / Rua proxima

Local Geral (que local é este aqui; sentido mais amplo: hospital, etc)
Local especifico (consultorio, dormitorio, sala - apontando para o chéo)

() Registro (3):
GELO, LEAO e PLANTA ou CARRO, VASO, TOLO

() Caélculo (5):
100-7=93-7=86—-7=79-7=72-7=65__
ou MUNDO=0ODNUM

() Evocacéo (3):
Quais os trés objetos perguntados anteriormente?

() Nomear dois objetos:
Relégio e Caneta (0 a 2)

() Repetir (0 a 1): ’
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

() Comando de estagios:

47

~

“Apanhe esta folha de papel com a mao direita, dobre-a a0 meio e coloque-a no chdao” (0 a3)

() Escrever uma frase completa (Oal)
“alguma frase que tenha comeco, meio e fim

() Copiar diagramaemanexo (0al)




() Lereexecutar (Oal)

ESCREVA UMA FRASE:

48

Evocacao de 5 minutos:

FECHE SEUS OLHOS

Total /30

Escolaridade: anos
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ANEXO B — Escala modificada de Ashworth

ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH
Classificacao da Espasticidade

Grau Descricédo
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo

apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da
amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes)
afetada € movimentada em flexdo e extensao.

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

2 Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas séo
facilmente movimentadas.

J Consideravel aumento do ténus muscular;, movimentos
passivos dificultados.

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

Bohannon, R. W., Smith, M. B. A confiabilidade interavaliadores do Modified Ashworth Scale, de
espasticidade muscular, Phisical Therapy, 67, pag. 207. Copyright 1987 by American Physical
Therapy Association.

Resultado:
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ANEXO C — Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)

Pontuacéo: cada item sera pontuado com o seguinte critério

Ajuda Total — N&o pude fazer de modo algum — Concordo inteiramente 1

Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos 2

Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo 3

Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou menos 4
Nenhuma ajuda necessaria — Nenhuma dificuldade mesmo — Discordo inteiramente 5

Energia

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

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

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

Papéis familiares

1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversdo com minha familia.
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condigdo fisica interferiu com minha vida pessoal.

Linguagem

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

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

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

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

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-10?

Mobilidade

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

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

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

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

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

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

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.

5. Eu ndo estava interessado em comida.

Personalidade

1. Eu estava irritavel/irritado. (“Com os nervos a fl or da pele”)
2. Eu estava impaciente com 0s outros.

3. Minha personalidade mudou.
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Autocuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

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

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

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

5. Vocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitario?

Papéis sociais

1. Eu néo sai com a frequéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.
3. Eu ndo encontrei tantos amigos meu quanto eu gostaria.

4. Eu tive relagBes sexuais com menos frequéncia do que gostaria.

5. Minha condigdo fisica interferiu com minha vida social.

Meméria/concentracao

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar-me das coisas.

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

Funcdo da extremidade superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Viséo

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o sufi ciente para apreciar um programa?
2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca?

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

Trabalho/produtividade

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

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado?
3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

Pontuacdo total:
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ANEXO D - PhysioPlay: um exergame para reabilitagdo fisica. Registro

PhysioPlay: um exergame

Unifal3

Unireriidads Fidoeral de AMenas

Problema de Mercado

Caréncia de tecnologias que auxliam na
reabilitacao de pacientes.

Solugdo Proposta

Lilizar-se de um ambiente virteal interative com
biofeedback wisual, associade a ecaplura do
moviments do corpo efetuadoe com ajuda do
sensor Kinect para auxiiar o paclente na
manulengdo de uma poslura cormela e na
realizacdo de exercicios  estimulanies e
desafladores. O objetive principal do software &
ajudar no ganho de amplilude de movimanto
articular & de forca dos muosculos do membro
superor, de modo ldOdico e prazeroso. Fol
utiizade a plataforma XBOX 360 Kinecl, com
axergames |4 existentes no mercado, para
astimular a pratica de atividade fisica duranta a
quimioterapia.

Diferenciais

O diferencial deste programa & a simulacdo
grafica de um amblente virtual Interatvo com
bicfeadback wvisual, associado A& caplura do
movimento do corpo efeluado com auxilio do
sensor Kinect®. Este modelo de intervencao &
capaz de contribuir para minimizar os efeitos
colaterais provocados pelo tratamenlo, assim
como malhorar a resposta imune dos pacientes.

para reabilitagao fisica

Potencial de Mercado

Profissionais que atuam com tralamenios
fishoterapicos.

Informagoes Gerais

Titular do Registro UMIFAL-MG

Nimearo da Pl BR 51 2014 000137 7

Data da Concessio 0211212014

Status Reqgistro Concedido

Estagio de Desenvolvimento

Ty

Contato:

Agéncia de Inovacgao e Empreendedorismo da
Universidade Federal de Alfenas - INUNIFAL-MG
E-mail: inovacaoi@unifal-mg.edu.br

Telefone:(35) 3299-1403 3 o
9 Unifalz

daimcia dy Inrvgrdo ¢ Emprpendedon o



ANEXO E - Parecer Consubstanciado do CEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALFENAS asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo e Tratamento da Sindrome do Ombro Doloroso apés Acidente Vascular
Encefalico pelo exergame ShoulderForce

Pesquisador: Luciana Maria dos Reis

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58830816.0.0000.5142

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.725.484

Apresentagao do Projeto:
Projeto de Mestrado, no qual os pesquisadores querem utilizar o exergame ShoulderForce para avaliar e
tratar o ombro doloroso do individuo com AVE.

Objetivo da Pesquisa:
OBJETIVO GERAL
Avaliar a eficacia do exergame ShoulderForce na avaliagdo e tratamento da sindrome do ombro doloroso

apos acidente vascular encefalico em fase cronica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Verificar, em condi¢des de avaliagdo e reavaliagéo:

- A intensidade da dor no ombro acometido por meio da Escala Visual Analédgica (EVA), bem como suas
demais caracteristicas pelo questionario McGill;

- A presenca de processo inflamatério pela anélise por Termografia.

- A amplitude de movimento do ombro acometido através do exergame ShoulderForce;

- O recrutamento da musculatura do ombro pela eletromiografia de superficie;

- A qualidade de vida pela Escala SF-36

PARECERISTA:

Enderegco: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite etica@unifal-mg.edu.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Platoforma
ALFENAS asil

Continuagdo do Parecer: 1.725.484

a. claros e bem definidos;
b. coerentes com a propositura geral do projeto;

€. exequiveis com relagdo ao tempo, os recursos e com relagdo a metodologia proposta

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos e os beneficios estdo apresentados no projeto e no TCLE

Os individuos poderao sentir dor durante as atividades, o que podera ser solucionado com a interrupgao da
sessao e as providéncias adequadas para diminuigao do quadro algico. Os pacientes terdo como beneficios
a reducio geral da dor decorrente da SOD e aumento da ADM, com melhora da gualidade de vida e AVDs.
Os beneficios oriundos da execugao do projeto justificam os riscos corridos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

a. A metodologia da pesquisa estad adequada com os objetivos do projeto, esta atualizada, & a melhor
disponivel,

b. Referencial tedrico da pesquisa —esta atualizado e esta suficiente para aquilo que se propde;

c. Cronograma de execucgio da pesquisa — esta coerente com os objetivos propostos e esta adequado ao
tempo de tramitagio do projeto.

Consideragdes sobre os Termos de apresentag3o obrigatoria:

a. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — PRESENTE E ADEQUADO

b. Termo de Assentimento (TA) — NAO SE APLICA

¢. Termo de Assentimento Esclarecido (TAE) — NAO SE APLICA

d. Termo de Compromisso para Utilizagio de Dados e Prontuarios (TCUD) — NAO SE APLICA

e. Termo de Anuéncia Institucional (TAI) - PRESENTE E ADEQUADO

f. Folha de rosto -

g. Projeto de pesquisa completo e detalhado - PRESENTE E ADEQUADO

h. Qutro (especificar) — NAO SE APLICA

Recomendagodes:
Nao ha

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Aprovacao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
O colegiado do CEP acata o parecer do relator.

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: centro CEP: 37.130-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3200-1318 Fax: (35)3298-1318 E-mail: comite etica@unifal-mg.edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE £~ Plabaforma
ALFENAS asil
Continuagio do Parecer: 1.725.484
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacdo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES _BASICAS DO P | 10/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 770349.pdf 15:54:47
Qutros Anuencia.pdf 10/08/2016 (Luciana Maria dos Aceito

15:53:57 _ [Reis
Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 04/08/2016 |Luciana Maria dos Aceito
Brochura 16:38:11 Reis
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 04/08/2016 |Luciana Maria dos Aceito
Assentimento / 16:37:37 |Reis
Justificativa de
Auséncia
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