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RESUMO

Introducdo: As alteracfes sensoério-motoras presente apos o Acidentes Vascular
Cerebral (AVC) levam ao comprometimento do equilibrio estéatico e dindmico, os quais
sao essenciais para realizar diversas tarefas funcionais. Diante disso, propostas de
reabilitacdo sdo empregadas para auxiliar na recuperacédo desses individuos, entre
elas destaca-se o0s Serious Games (SG), que merecem ser investigados
principalmente para conhecer seus efeitos sobre as estratégias posturais adotadas
pelos individuos ao jogar. Mas para compreender essas estratégias € necessario
conhecer como os individuos se comportam em tarefas simples, como a postura ereta
quieta. Para tanto, indicadores do controle postural podem ser essenciais para
caracterizar as respostas posturais de individuos pos-AVC. Objetivo: Caracterizar as
respostas posturais de pessoas hemiparéticas pdés-AVC em duas tarefas distintas: a
postura ereta quieta e durante a execucdo de SG desenvolvidos para reabilitacédo pés-
AVC. Metodologia: Dois experimentos foram realizados. O primeiro foi composto por
36 individuos (20 pdés-AVC e 16 higidos) que permaneceram sobre 2 plataformas de
forca por 60 s 0 mais quietos possiveis em duas condi¢cdes de posicionamentos dos
pés (livre e padronizada). Os indicadores posturais explorados foram: sincronizagéo
entre os centros de pressao (CPs) e das forcas de reacéo do solo (FRS), simetria de
descarga de peso e torque vertical (TV). Para esse experimento foram comparadas
as duas populacbes e os dois tipos de posicionamento dos pés. O segundo
experimento foi composto por 8 voluntérios (4 pés-AVC e 4 higidos) que deveriam
jogar trés SG (Cabeceio, Goleiro e Esqui) sobre duas plataformas de forca. Os
indicadores que foram utilizados para compreender as respostas posturais das duas
populacdes foram: sincronizacdo entre os CPs e simetria de descarga de peso.
Resultados: Para o primeiro experimento, baixos valores de sincronizagéo entre as
FRS foram encontradas para ambos os grupos (<0,60), a sincronizacdo dos CPs
(<0,60) e a simetria de descarga de peso (<0,40%) foram baixas apenas para o grupo
p6s-AVC e o TV foi maior para esse grupo (>0,70 N.m). No segundo experimento, 0s
valores de sincronizacao entre os CPs durante a execuc¢ao dos SG foram baixos para
ambos os grupos (<0,60) e a assimetria de descarga de peso foi maior para o grupo
pb6s-AVC nos jogos Cabeceio e Esqui. Conclusao: Na postura ereta quieta, os valores
de sincronizacdo entre os CPs e simetria de descarga de peso foram baixos e
assimétricos, respectivamente, para o grupo p0s-AVC o que demonstra reduzida
coordenacao entre os membros inferiores e maior contribuicdo do membro inferior ndo
parético no controle postural. J4A o TV, indica que os mesmo tendem a oscilar mais em
torno do eixo vertical, apresentando instabilidade no controle de tronco. Durante a
execucao dos SG a baixa sincronizagao entre os CPs para ambos 0s grupos, indica a
existéncia de estratégias posturais na qual se reduz a sincronizacao para responder
de forma mais adequada ao jogo. Ja para a simetria de descarga de peso, 0s
individuos pdés-AVC utilizaram de uma assimetria nas as transferéncias de peso entre
0s membros para recuperar o equilibrio.

Palavras-chave: Controle Postural; Centro de Pressédo; Postura Ereta Quieta,

Acidente Vascular Cerebral; Jogos Digitais.



ABSTRACT

Introduction: The sensorimotor impairments presented in post-stroke individuals lead
to the compromise of the static and dynamic balance, which are essential to perform
several functional tasks. Therefore, rehabilitation programs are used to assist in the
recovery of these individuals, among them the Serious Games (SG), which deserve to
be investigated mainly to know its effects on the postural strategies. But to understand
these strategies it is necessary to know how post-stroke individuals behave in simple
balance tasks, such as quiet standing. Thus, postural control indicators may be
essential to characterize the postural responses of post-stroke individuals in quiet
standing and dynamic tasks. Objective: To characterize the postural responses of
post-stroke hemiparetic individuals in the quiet standing and during the execution of
SG developed for post-stroke rehabilitation. Methods: Two experiments were
performed. The first consisted of 36 individuals (20 post-stroke and 16 healthy) who
remained on two force plates for 60 s as quiet as possible in two conditions of
comfortable and standardized foot positions. The postural indicators were: between-
synchronization centers of pressures (CoPs) and ground reaction forces (FRS),
weight—bearing symmetry and free moment (FM). For this experiment, the two
populations and the two types of foot placement were compared. The second
experiment was composed of 8 volunteers (4 post-stroke and 4 healthy) who were to
play three SGs (Cabeceio, Goleiro and Esqui) on two force plates. The indicators that
were used to understand the postural responses of the two populations were: between-
synchronization of the CPs and weight—bearing symmetry. Results: For the first
experiment, low values of synchronization of FRS were found for both groups (<0,60),
the between-synchronization of the CPs and the weight—bearing symmetry were low
only for the post-stroke (<0,40%) and FM was higher for this group (>0,70 N.m). In the
second experiment, the between-synchronization of the CPs during SG execution were
low for both groups (<0,60) and weight—bearing asymmetry was higher for the post-
stroke (Cabeceio and Esqui). Conclusion: In quiet standing, the values of
synchronization of CPs and weight—bearing symmetry were low and asymmetrical,
respectively, for the post-stroke group, which indicates reduced coordination between
lower-limbs and greater contribution of the non-paretic lower in the postural control.
The FM indicates that they tend to oscillate more around the vertical axis. During the
execution of SG, between-synchronization CPs was low for both groups, indicating the
existence of postural strategies in which synchronization is reduced to respond more
adequately to a game. For weight-bearing symmetry, post-stroke individuals used an
asymmetry in weight transfers between limbs to regain balance.

Key-words: Postural Control; Center of Pressure; Quiet Standing; Stroke; Serious

Games.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) refere-se ao desenvolvimento subito de
distarbios na funcéo cerebral de origem vascular, com sintomas que tém duracéao igual
ou superior a 24 horas, provocando alteracdes sensoério-motoras e cognitivas de
acordo com a area e a extensao da lesédo (OMS, 2006; BRASIL, 2013). Essa doenca
€ considerada dispendiosa por causar grande niumero de mortes, repercussao para a
familia e principalmente por causar incapacidades permanentes em muitos dos
sobreviventes (OMS, 2006). No Brasil, estima-se que cerca de 2.231.000 pessoas
tenham sofrido AVC em 2013, dos quais 658.000 apresentaram incapacidades graves
(BENSENOR et al., 2015), sendo o comprometimento do controle postural uma das
principais alterac6es encontradas apés um episodio dessa doenca.

A dificuldade na manutencédo do controle postural gera impacto na qualidade
de vida (CESARIO; PENASSO; OLIVEIRA, 2006), pode levar a limitacbes nas
atividades de vida diaria (AVDs) e medo de cair (SCHINKEL-IVY; INNESS;
MANSFIELD, 2016). As pessoas que sofreram um AVC quando ndo se limitam em
suas AVD’s e buscam realiza-las de forma rotineira, ja que sdo necessarias, estdo
expostas a um maior risco de cair (WEERDESTEYN et al., 2008). Além disso, as
mesmas possuem estratégia para controlar a postura, por exemplo, permanecer em
posicdo assimétricas, pois ha uma tendéncia em descarregar maior peso sobre o
membro inferior ndo parético (MINP) (GENTHON et al., 2008), tanto em tarefas que
requerem a manutencéo da postura ereta quieta como em tarefas dinamicas.

Diante disso, os programas de intervencdo tém como objetivos melhorar o
controle postural, por meio de exercicios direcionados ao controle da musculatura de
tronco, a simetria de descarga de peso entre os membros inferiores (MMII) em
diferentes tarefas motoras (TERRANOVA et al., 2012).

Para tanto, diferentes propostas de reabilitacdo vém sendo desenvolvidas,
destacando-se, mais recentemente, programas de intervencdo com uso de
tecnologias digitais destinadas a recuperagdo motora e funcional, chamados Serious
Games (SG) e também jogos criados para fins de entretenimento, chamados
exergames, comumente comerciais. Ambos o0s jogos tem sido usados amplamente na
reabilitacdo motora de diversas populacdes, o Jintronix Rehabilitation Gaming System
(NOROUZI-GHEIDARI et al., 2013), Interactive Rehabilitation and Exercise System
(IREX) (LEE, 2015) e o Game Motion Rehab (MARTEL; COLUSSI; MARCHI, 2016)
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sao exemplos de SGs e o Kinect Adeventure® e Nintendo Wii (LEE, 2013; LEE; SHIN;
SONG, 2016) sao exemplos de jogos comerciais utilizados na reabilitagdo pos-AVC.

Os jogos digitais tém apresentado eficacia na reabilitagcdo de individuos pos-
AVC, destacando-se: a reducao dos riscos de quedas (FONSECA; SILVA; PINTO,
2016) auxilio na recuperacao da funcionalidade (WEBSTER; CELIK, 2014), melhora
do equilibrio avaliado por meio de testes clinicos, como o Timed Up and Go e Escala
de Equilibrio de Berg (EEB) (CHO; LEE; SONG, 2012; YOM; CHO; LEE, 2015),
melhora na estabilidade postural do tronco avaliado pela Trunk Impairment Scale
(LEE; SHIN; SONG, 2016), na funcdo motora (GATICA-ROJAS; MENDEZ-
REBOLLEDO, 2014) e por utilizarem em suas interfaces a pratica de tarefas
especificas, que requerem movimentos mais desafiadores do que os exigidos no
cotidiano (PAVAO et al., 2013).

Os SG, por serem desenvolvidos especialmente para a reabilitacdo, permitem
explorar as capacidades individuais de cada paciente e tornar a terapia mais
motivadoras (WEBSTER; CELIK, 2014), além de poder adequar a aplicacao dos jogos
de acordo com as necessidades do individuo. Betker et al. (2006) investigaram o0s
efeitos de jogos digitais controlados por meio de realimentacdo instantdnea do
posicionamento do individuo e um dos principais resultados foi a diminuicdo de
quedas pos-tratamento calculadas pelo nimero de quedas antes e depois do
tratamento, esses biofeedbacks de posicionamento podem ter beneficios sobre a
aprendizagem motora (VAN VLIET; WULF, 2006). Silva et al. (2015) exploraram os
efeitos de jogos digitais em individuos hemiparéticos e seus principais achados
envolveram a reducédo do tempo de desempenho durante as tarefas propostas pelo
jogo, ou seja, realizaram as mesmas tarefas em tempo menores.

Embora existam diversos estudos que explorem os feitos de terapias com
jogos, ainda ndo sado fortemente exploradas quais sdo as estratégias motoras
adotadas durantes 0s jogos, 0 que ajudaria a esclarecer o porqué da efetividade desse
tipo de terapia.

Para avaliar o comprometimento do equilibrio presente apés o AVC, o
comportamento e as respostas motoras desencadeadas por propostas de reabilitacéo,
pode-se lancar mado de medidas quantitativas obtidas a partir de analises
biomecanicas. A partir dessas medidas € possivel obter indicadores posturais que
podem auxiliar na compreensdo do controle postural de individuos pés-AVC, como

por exemplo, a simetria de descarga de peso, sincronizagao e torque vertical.
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A simetria na descarga de peso é utilizada para avaliar a porcentagem de
descarga de peso sobre o membro inferior parético (MIP). Essa assimetria ao
depositar o peso entre os MMII é utilizada como estratégia para compensar o déficit
do MIP, cuja contribuicdo no controle postural € menor (GENTHON et al., 2008) e
evidenciadas por menor amplitude e velocidade de oscilacdo postural (DE HAART et
al., 2004; GEURTS et al., 2005).

A sincronizacdo! entre os centros de pressdo (CPs) avalia se ambos os
membros trabalham de forma sincronizada para controlar o movimento do centro de
massa (CM) e manter a estabilidade do corpo (MOCHIZUKI, 2005; WINTER et al.,
1998). Para a populacédo pés-AVC, esse indicador foi proposto por Mansfield et al.
(2011) na postura ereta quieta e apresenta potencial uso clinico na avaliagdo do
equilibrio nessa postura. A literatura aponta que, durante perturbacdes geradas
externamente, individuos saudaveis tender a reduzir a sincronizacdo entre os CPs
como estratégia para manter-se estaveis (HABIB PEREZ; SINGER; MOCHIZUKI,
2016). Sabe-se que individuos pés-AVC na postura ereta quieta naturalmente
apresentam moderada a baixa sincronizacéo entre os CPs (MANSFIELD et al., 2011).
Portanto, diante da necessidade de conhecer as estratégias de controle postural
desencadeadas a partir dos jogos e por esse indicador permitir conhecer a interacéo
entre o lado parético e ndo parético durante uma tarefa desafiadora do equilibrio, um
dos objetivos desta pesquisa € investigar quais estratégias posturais a populacéo pos-
AVC adota ao executar os SG.

As forcas de reacdo do solo (FRS) sao forcas que atuam da superficie de
contato para o corpo humano, a forca peso corresponde a componente vertical das
FRS e a forca de atrito aos componentes anteroposterior (AP) e médio-lateral (ML).
Essas forcas sdo decorrentes das acdes musculares e do peso corporal transmitido
através dos pés. Durante a marcha essas forcas sdo fortemente exploradas e
fornecem informacdes sobre a aceleracdo e desaceleracdo do corpo (BARELA;
DUARTE, 2011; HSIAO et al., 2017; WINTER, 1995). E comum pacientes p6s-AVC
apresentarem alteracdes motoras entre os MMII ocasionadas, principalmente, pelas
hemiparesia e pela espasticidade no MIP (GEURTS et al., 2005) e, decorrente das
alteracdes nas ativacbes musculares desse membro, primeiramente pretende-se

conhecer quais mecanismos individuos pds-AVC adotam na postura ereta quieta para

1 A palavra sincronizagao, foi traduzida do inglés “synchronization”.
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manter essas agdes musculares, consequentemente as FRS, em sincronismo para
permanecerem estaveis.

Um dos principais comprometimentos apos um episodio de AVC é a inabilidade
da pessoa que o sofre em realizar movimentos com dissociacdo de cinturas
(CAMPBELL et al., 2001), a literatura aponta que a deficiéncia motora do tronco leva
a instabilidade e mau desempenho na mobilidade desse segmento corporal (ISHO;
USUDA, 2016), e isso afeta diretamente o controle postural durante tarefas funcionais.
Frente a necessidade de compreender quais estratégias motoras para manter o tronco
em uma postura que permita ao individuo realizar suas AVD’s, langa-se mao do
indicador postural torque vertical (TV) que representa o torque total em relacéo ao eixo
vertical do corpo (DALLEAU et al., 2007), que podera ajudar a esclarecer como essa
populacao controla essa segmento corporal.

A postura ereta quieta fornece informacdes basicas, porém essenciais sobre o
controle postural. Uma vez que essa posi¢cao é considerada uma tarefa simples de
manutencao do equilibrio para a populacdo p6s-AVC. Mas apesar de simples, essa
postura merece investigacao criteriosa por ser um pré-requisito basico para iniciar e
manter posturas dindmicas necessarias a realizacdo de diversas tarefas motoras.

Embora a avaliagdo na postura ereta quieta seja comum na literatura, uma
grande diversidade de protocolos é utilizada (RUHE; FEJER; WALKER, 2010) e uma
das diferencas entre eles é o posicionamento dos pés. Alguns autores defendem uma
posicdo padronizada para diminuir a variabilidade intra-sujeito (MANSFIELD et al.,
2011; MCILROY; MAKI, 1997). No entanto, em uma revisdo sistematica sobre a
padronizacao da posturografia em diferentes populagcdes, com o objetivo de fornecer
recomendacdes metodoldgicas, os autores ndo foram capazes de indicar um
posicionamento dos pés que fornecesse medidas mais confiaveis (RUHE; FEJER,;
WALKER, 2010).

Para a populacédo p6s-AVC, dependendo do comprometimento neurolégico,
permanecer em uma posi¢ao padronizada, pode ser extremamente desconfortavel e
desafiador, pois esses podem apresentam uma variabilidade inerente maior do que o
normal. Assim, a padronizacdo da posi¢cao pode ndo garantir necessariamente uma
menor variabilidade inter-sujeito. Além disso, o posicionamento desconfortavel pode
levar ao medo de cair e a instabilidade, dificultando a avaliacédo da real capacidade do
individuo em controlar o equilibrio. Ainda, os testes clinicos de equilibrio ndo exigem
uma posi¢éo padronizada do pé e, em atividades de vida diaria realizadas na posi¢ao

ereta, os individuos adotam um posicionamento confortavel do pé.
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A fim de explorar a possibilidade de coletar dados de maneira mais realista e,
consequentemente, obter dados mais Uteis para avaliar o controle postural de
individuos p6s-AVC, torna-se relevante conhecer a influéncia do posicionamento dos
pés sobre os indicadores posturais.

Durante tarefas dinamicas a sincronizacdo entre os CPs e a simetria de
descarga de peso, podem ser utilizados para compreender e investigar as estratégias
motoras da manutencao do equilibrio e sua evolu¢éo durante varias sessées de jogo,
ou seja, submetendo o individuo a avaliagdo enquanto joga. Entretanto, andlises de
indicadores de controle postural sdo comumente utilizadas para analises de efeitos de
terapias (BETKER et al., 2006; KIM et al., 2009) e diante do crescimento de sua
aplicabilidade durante a fisioterapia (WEBSTER; CELIK, 2014) faz-se necessario
obter medidas que auxiliem na compressao de quais estratégias motoras individuos
pos-AVC utilizam para manter-se em equilibrio. Cabe ressaltar que este estudo nao
tem a finalidade de avaliar a efetividade dos jogos aplicados. Logo, conhecendo o
comportamento desses indicadores na postura ereta quieta e em tarefas dinamicas
sera possivel, futuramente, contribuir para a criacdo de novos SG direcionados ao
tratamento de individuos p6s-AVC.

Para este projeto, foram desenvolvidos SG destinados a individuos p6s-AVC,
esses jogos foram criados com o auxilio de Fisioterapeutas e Engenheiros e tem como
propostas que os participantes executem exercicios frequentemente utilizados na
cinesioterapia de uma forma mais divertida e desafiadora pois devem responder a
estimulos visuais e auditivos que ndo estariam presentes em uma terapia
convencional.

Os indicadores, sincronizacdo das FRS e dos CPs, simetria de descarga de
peso e TV, revelam diferentes aspectos do controle postural e sua utiliza¢do conjunta
pode fornecer um retrato das estratégias posturais adotas por individuos pés-AVC,
sendo que alguns desses indicadores ainda ndo foram explorados nem na postura
ereta quieta e nem em individuos higidos. Diante disso, uma amostra de higidos
pareados a individuos pés-AVC serdo submetidos a avaliacdo na postura ereta quieta
e durante a execucdo do SG, para assim, comparar 0 comportamento das duas
populacdes com finalidade de obter parametros desses indicadores e conhecer as
diferencas em relagdo a uma populacdo de individuos p6s-AVC e uma amostra de
higidos, ou seja, a amostra de higidos nesse estudo é necessaria para obter valores
de referéncia quanto as medidas estudadas. Pois através desses, sera possivel

comparar e caracterizar as respostas posturais de pessoas pos-AVC.
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo geral

Caracterizar as respostas posturais de pessoas hemiparéticas p6s-AVC em duas
tarefas distintas: a postura ereta quieta e durante a execugcdo de Serious Games

desenvolvidos para reabilitacdo pos-AVC.

1.2.2 Objetivos especificos

I) Comparar o comportamento da sincronizacdo entre os CPs e as FRS, simetria de

descarga de peso e torque vertical entre individuos higidos e pés-AVC;
II) Comparar os efeitos do posicionamento dos pés na posic¢ao livre e padronizada da
sincronizacéo entre os CPs e as FRS, simetria de descarga de peso e torque

vertical em individuos higidos e pés-AVC;

[II) Comparar o comportamento da sincronizagéo entre os CPs e simetria de descarga

de peso entre individuos higidos e p6s-AVC na tarefa de jogo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nesse capitulo serdo abordados assuntos necessarios para a compreensao
dos objetivos e da metodologia do presente estudo. Optou-se por abordar inicialmente
as alterac6es no controle postural presentes apos o episédio de AVC. Em seguida,
serdo fornecidas informagcdes sobre as analises biomecénicas e os indicadores
posturais obtidos por meio delas. Por fim, sera abordada a utilizacdo de jogos digitais

e seus principais efeitos sobre o controle postural.

2.1 CONTROLE POSTURAL POS-ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O controle postural envolve a coordenacao de estratégias sensoriais e motoras
para manter o CM dentro dos limites de estabilidade durante condi¢cdes estaticas e
dindmicas (HORAK, 2006).

Para possuir um adequado controle postural é necessaria a interagcdo dos
sistemas sensorial, motor e nervoso. O sistema sensorial, composto pelo sistemas
visual, somatossensorial e vestibular, fornece informacfes internas e externas,
identificando e informando a posicdo e o movimento dos segmentos corporais
(MOCHIZUKI; AMADIO, 2006), o sistema nervoso central (SNC) integra as
informagdes provindas do sistema sensorial e produz impulsos nervosos aos
musculos, desencadeando respostas neuromusculares, ja o sistema motor realiza a
ativacdo muscular adequada para o movimento ocorrer (DUARTE; FREITAS, 2010).
Para isso, algumas habilidades sdo essenciais, tanto para a postura ereta quieta
guanto em posturas dinamicas.

Primeiramente, na postura bipede, a projecao vertical do centro de massa
(CMv) precisa ser mantida dentro dos limites de estabilidade, comumente definido
pelo contorno dos pés. Segundo, para atividades funcionais, movimentando
parcialmente o corpo, como por exemplo, alcangar um objeto com as maos, 0 mesmo
deve ser capaz de reposicionar o CM dentro desses limites para nao cair e, em
terceiro, ao sofrer pertubacdes externas, ser capaz de reagir a essas forcas de forma
apropriada para manter-se estavel (WEERDESTEYN et al., 2008).

Em individuos higidos, essas habilidades ocorrem de forma harmonica e com
minima dificuldade. Porém, na presenca de alteracbes em alguns dos sistemas
responsaveis pela manuntencdo do controle postural, como ocorre apds um episodio
de AVC, déficts no equilibrio podem ser desencadeados (GEURTS et al., 2005;

TYSON et al., 2006).
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As alteracdes presentes apos o AVC séo evidenciadas por padrdes patologicos
de marcha (SHEFFLER; CHAE, 2015), assimetria no controle de tronco (KIM; LEE;
JEON, 2015), fraqueza muscular no hemidio afetado (hemiparesia), perda da
sensibilidade e propriocepcao (TYSON et al., 2006), espasticidade em musculos de
tornozelo (plantiflexores) e quadril (SINGER et al., 2013) e maior contribuicdo do
membro inferior ndo parético (MINP) na manutencéo do equilibrio (GENTHON et al.,
2008).

De acordo com a literatura, a reducéao da estabilidade postural, o atraso e a
descoordenacdo em respostas motoras levem a déficits no equlibrio estatico e
dindmico. Essas alteracdes tém grande contribuicdo no aumento de quedas na
populacdo pdés-AVC e suas consequéncias podem afetar a qualidade de vida, que
inclui o estado psicoemocional e funcional desses individuos, culminando em déficits
globais (WEERDESTEYN et al., 2008), tornando assim, a recuperacéo da mobilidade
e do equilibrio um dos principais objetivos de intervencao da fisioterapia.

Outras alteracBes presentes apdés o AVC e que levam a déficits no controle
postural sdo a espasticidade e paresia em um hemidio do corpo, resultante
principalmente da deficiéncia no recrutamento voluntario dos musculos. Um adequado
tbnus muscular € necessario para manter a postura bipede, uma vez que, quando o
corpo oscila para frente e para tras, deposita maior pressdo no antepé e retropé
respectivamente, deslocando-se na direcdo anteroposterior (AP). A responsabilidade
pela oscilacdo nessa direcdo € dos musculos flexores e extensores de tornozelo. Ja
na direcdo médio-lateral (ML), onde uma maior pressdo é descarregada nas faces
interna e externa dos pés, 0os musculos responsaveis sdo os adutores e abdutores de
quadril e também os inversores e eversores de tornozelo (WINTER, 1995).

O comprometimento de um dos hemidios do corpo presente apdés o AVC
envolve, ndo somente 0 membro superior e 0 membro inferior (MI), mas também o
tronco. Isso pode ser evidenciado pela assimetria no controle de tronco (KIM; LEE;
JEON, 2015) e pela inabilidade dos individuos em realizar os movimentos de cabeca,
tronco e pelve de forma independente ou dissociada, 0 que gera uma movimentagao
em bloco. Todas essas mudancas levam a dificuldade desses individuos em realizar
mudancas posturais durante 0s movimentos voluntarios e também durante respostas
a pertubacdes (CAMPBELL et al., 2001).

24



2.2 ANALISE DO CONTROLE POSTURAL

Neste estudo serdo abordadas as avaliacdes de equilibrio que utilizam dados
cinéticos para investigar de forma quantitativa as oscilacées posturais. O equipamento
mais comum nessa avaliacao é a plataforma de forca (Figura 1), que consiste de duas
placas rigidas, com sensores de forca entre elas (células de carga formada por
extensébmeros do tipo strain gauges), cuja resisténcia elétrica varia em funcdo da
deformacéo mecanica das mesmas. Tais sensores medem as componentes de forca
que atuam da superficie de contato para o corpo humano, chamada de for¢ca de reacéo
do solo (FRS) e os momentos de for¢ca (M) gerados em trés direcdes: AP e ML e
vertical (z) (AMTI, 2004), necessarios para o céalculo das coordenadas x e y do CP, o
qual é o ponto imaginario de aplicacao da resultante das FRS agindo sobre a area de
suporte abaixo dos pés, as coordenadas do CP podem ser obtidas pela média das
coordenadas de cada parte do pé ponderadas pelas pressdes naqueles pontos
(WINTER, 1995). O movimento do CP varia com o movimento do CM para manté-lo

dentro da base de apoio.

Figura 1 - Plataforma de forca AMTI (OR6-7-2000).

Fonte: AMTI Biomechanics Platform Instruction Manual (2004).

Andlises do equilibrio com o uso de plataformas de forca em condicGes
dindmicas envolvem a avaliagéo do controle postural em diferentes tarefas, como por
exemplo, durante a marcha, observando as FRS no momento em que o0s pés tocam a
plataforma de forca (BARELA; DUARTE, 2011), ao realizar perturba¢des do equilibrio,
sendo possivel identificar os efeitos delas sobre as métricas do CP (HABIB PEREZ;
SINGER; MOCHIZUKI, 2016) e durante jogos digitais, por meio de avaliacbes da
velocidade de deslocamento e das amplitudes de deslocamento do CP onde é
possivel obter informacgfes geradas pela tarefa de jogar (SILVA et al., 2015).

J& para a analise estatica, a postura ereta quieta é a condicdo mais comum

empregada para avaliar o controle postural de individuos pods-AVC (GEURTS et al.,
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2005; MANSFIELD et al., 2011, 2012), por se tratar de uma condicao toleravel para
essa populacao, e considerada uma tarefa relativamente simples de controle postural.

A analise do equilibrio com duas plataformas de for¢a é indicada para avaliar a
populacdo com AVC, uma vez que, € possivel verificar a contribuicdo de cada Ml no
controle postural (MANSFIELD et al., 2011, 2012) e também utilizar variaveis que néo
seriam possiveis de obter apenas com uma plataforma de for¢ca, por exemplo, a
sincronizagao entre os MMII e simetria de descarga de peso (MANSFIELD et al.,
2011).

2.21 Simetriade descarga de peso

A simetria de descarga de peso é definida como a média de for¢a vertical sob
o MI com menor descarga de peso, expressada como uma porcentagem do peso
corporal total (MANSFIELD et al., 2011). Quando se adota uma assimetria na
descarga de peso, observa-se um aumento da velocidade de deslocamento do CP
sob o MINP, aumentando dessa forma, sua contribuicdo no controle postural. Essa
assimetria pode ser usada como uma estratégia compensatoria para a manutencao
do equilibrio (GENTHON et al., 2008).

2.2.2 Sincronizacgéo entre os CPs

O comportamento dos MMII no controle postural pode ser observado por meio
da sincronizagdo entre os CPs, esse indicador reflete a interagdo entre os MMII
durante a manutencao da postural adotada. Em individuos higidos isso acontece de
forma sincronizada, ou seja, sem atraso temporal, isto €, o maior valor de correlacéo
entre os CPs, variando em -1 (direcdo ML) e 1 (direcdo AP), ocorre no instante zero.

Quando o CP de um pé oscila na direcdo AP (para frente ou para tras), o outro
acompanha essa oscilacdo simultaneamente, estando os dois CPs correlacionados
positivamente (em fase). Porém, quando o CP de um pé se desloca para um lado, o
outro desloca-se na direcéo oposta, ou seja, a oscilacdo médio-lateral (ML) dos dois
CPs é correlacionada negativamente (em anti-fase) (WINTER, 1995). Em individuos
p6s-AVC é possivel observar que o valor de correlagdo é mais baixo ao ser comparado
a higidos (MANSFIELD et al., 2011, 2012; SINGER et al., 2013).

Na Figura 2 sao apresentados graficos que ilustram os coeficientes de
correlagdes cruzadas, sendo possivel observar que os valores de sincronizagéo entre
0s CPs séo inferiores para os individuos p6s-AVC ao serem comparados com higidos,
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tanto para a direcdo AP, quanto ML. No grafico de individuos higidos, os picos de
correlacao foram AP: 0,97 e ML: - 0,97, e ocorreram sem atraso temporal. Ja para o
individuo pdés-AVC, os valores de pico de correlacdo (pmax) foram baixos (AP: 0,25;
ML: -0,23) e ocorreram em tempos diferentes de zero, ou seja com atraso temporal.
De acordo com Singer et al. (2013), a espasticidade e a hemiparesia podem
desencadear desafios adicionais que perturbam ainda mais as relagées temporais em
fase (AP) ou anti-fase (ML) entre os deslocamentos individuais de cada MI.

Figura 2 - Correlacdo cruzada entre as coordenadas dos CPs para higidos (esquerda) e pés-AVC
(direita).
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Fonte: Adaptado de Mansfield et al. (2011).

2.2.3 Torque Vertical

O indicador postural torque vertical (TV), representa torque total em relacdo ao
eixo vertical do corpo. Esse indicador explora informacgdes ao redor do eixo vertical
perceptiveis as alteracbes no tronco as quais podem refletir em instabilidade do corpo
(DALLEAU et al., 2007).

Alguns estudos associaram o TV como indicador dos ajustes posturais
antecipatoérios (APAs) na tarefa de flexdo de ombro voluntaria de individuos higidos
(BLEUSE et al., 2005; SHIRATORI; ARUIN, 2004). De acordo com os estudos, ao
realizar uma flexdo de ombro direito, ou seja um movimento assimétrico, ha uma
rotagdo do tronco em um sentido anti-horério, esse momento tem repercussdo em
todos segmentos do corpo (BLEUSE et al.,, 2005). A flexdo do ombro direito
corresponde a um TV negativo seguido por uma fase positiva, essa fase positiva € 0
APA. Sendo assim, os APAs permitem a rotacdo do corpo na direcdo oposta a
induzida pelo movimento do membro superior fletido (BLEUSE et al., 2005), ou seja,
se 0 movimento for realizado pelo membro superior esquerdo, o APA sera negativo.

O SNC usa a atividade assimétrica antecipada entre os musculos do lado direito e do
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lado esquerdo para girar o corpo na direcdo oposta a perturbacédo rotacional exercida
(SHIRATORI; ARUIN, 2004), tendendo a girar o corpo para o lado contralateral
(BOUISSET; ZATTARA, 1987).

Valores maiores de TV foram encontrados para um grupo de meninas com
escoliose ao serem comparadas com meninas higidas, indicando controle assimétrico
de tronco (DALLEAU et al., 2007).

2.2.4 Posicao livre e posigcdo padronizada

Considerando que os resultados podem ser diferentes dependendo da posicao
dos pés, divergéncias quanto ao posicionamento dos mesmos durante analises do
equilibrio séo relatadas (RUHE; FEJER; WALKER, 2010) e podem influenciar o
controle postural (ROUGIER, 2008). Segundo Duarte e Freitas (2010), a posi¢cao
padronizada ndo leva em consideracdo as caracteristicas particulares de cada
individuo e a posicdo confortavel, quando n&do controlada, pode permitir que o
individuo aumente sua base de estabilidade para além de uma posi¢cédo considerada
natural®.

Ruhe et al. (2010), em uma revisdo sistematica de 32 artigos, observou a
padronizacdo da coleta de posturografia para avaliar o equilibrio em diferentes
populacdes, a qual ndo incluiu individuos com AVC, e um consenso sobre qual seria
a posicao mais adequada dos pés nao foi encontrado. A razéo para isso foi a grande
variedade nos procedimentos experimentais dos estudos revistos quanto a duracéo e
ao numero de tentativas.

Um padrdo, amplamente aplicado na literatura, foi estabelecido como a média
de posicionamento preferido de 296 individuos sem patologias especificadas
(MCILROY; MAKI, 1997). A posicao média preferida foi estabelecida como 0,17 m
entre 0s centros dos calcanhares, com um angulo de 14° entre os eixos dos pés
(Figura 3). No entanto, esse posicionamento pode nao ser o ideal. De fato, em um
estudo com pacientes diabéticos, o posicionamento confortavel, foi a posicado mais
estavel (MEHDIKHANI et al., 2014).

Rougier (2008) estudou os efeitos da posicdo dos pés sobre o desempenho
postural em 9 adultos higidos, aumentando a angulacao do antepé de - 30° a 120°, e

seus principais achados foram encontrados a partir da angulacéo de 30°, indicando

2“No entanto, o avaliador deve observar se a distancia escolhida ndo ultrapassa a largura dos ombros,
considerada uma posi¢éo natural” (DUARTE; FREITAS, 2010).
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maior contribuicdo dos mecanismos de tornozelo nas trajetérias do CP ao longo do
eixo ML.

Figura 3 - Posicionamento padronizado dos pés.

BEVU

Fonte: adaptado de Mcliroy e Maki, 1997.

E interessante conhecer o comportamento dos indicadores do controle postural
em diferentes posicionamentos dos pés para a populacdo com AVC, uma vez que
mudancas na base de apoio podem ter influéncia no equilibrio (BONNET, 2012) e

consequentemente, refletir em alteracdes nesses indicadores.

2.3 REABILITACAO COM O USO DE SERIOUS GAMES

Como ja relatado, os déficits de equilibrio comumente encontrados em
individuos p6s-AVC podem interferir nas diferentes tarefas do dia-a-dia. Uma proposta
para amenizar tais déficits sdo as intenvencfes com jogos digitais (WEBSTER; CELIK,
2014). Pacientes p0s-AVC tém sido beneficiados pelo uso de sistemas de realidade
virtual voltados a reabilitacdo. Estudos apontam que os Serious Games estimulam o
processo de neuroplasticidade e aprendizagem adaptativa, com presenca de
alteracdes significativas na ativagdo do coOrtex sensorio-motor primario (BAO et al.,
2013) e essa reorganizacdo cortical pode desempenhar um papel importante na
recuperacédo da funcdo motora desses individuos (YOU et al., 2005).

Os jogos, comumente comerciais, apresentam-se benéficos para a
recuperacdo dos déficits mais comuns nessa populacdo, como por exemplo,
desequilibrio, assimetria no controle de tronco e descarga de peso, comprometimento
de membros superiores (MMSS) e MMII, etc. (DE ROOIJ; VAN DE PORT; MEIJER,
2016).

Um ensaio clinico randomizado, simples cego, que estudou 59 sobreviventes
de AVC internados em uma unidade de reabilitacao, teve como objetivo determinar se

uma terapia complementar com jogos digitais poderia melhorar o equilibrio,
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mobilidade e marcha dessa populacdo. O treinamento com jogos digitais consistiu de
10 a 12 sessbes de trinta minutos por um periodo de 3 semanas. Medidas clinicas de
equilibrio e mobilidade foram utilizadas. O grupo experimental apresentou diminuicdo
no comprometimento de MMII, consequentemente, melhorou-se a mobilidade
(MCEWEN et al., 2014).

Lee, Shin e Song (2016) investigaram os efeitos da realidade virtual no controle
de tronco, equilibrio e fungdo motora de MMSS por meio de um jogo comercial da
marca Nitendo Wii®. Os participantes foram divididos em dois grupos, um grupo
recebia a reabilitacdo convencional e 0 jogo por 30 minutos, 3 dias na semana durante
um periodo de 4 semanas e 0 outro grupo somente fisioterapia convencional. Para
avaliar os efeitos dos atendimentos, foram utilizadas escalas clinicas e embora ambos
0s grupos tenham apresentado melhora, o grupo que recebeu fisioterapia associado
ao jogo digital obteve melhores escores nas avaliacdes. Os autores concluem que o
treinamento com jogo € uma intervencdo aceitdvel e eficaz para melhorar a
estabilidade postural do tronco, o equilibrio e a fungdo motora dos MMSS em
pacientes p6s-AVC (LEE; SHIN; SONG, 2016).

Fonseca, Silva e Pinto (2016) verificaram por meio meio de um ensaio clinico
randomizado, simples cego, os efeitos terapéuticos de jogos digitais associados a
fisioterapia convencional sobre a marcha e equilibrio de individuos pés-AVC. Seus
principais achados envolveram a melhora do equilibrio e da marcha, avaliados pelo
Dynamic Gait Index, com repercussdes na reducéo das quedas (FONSECA; SILVA;
PINTO, 2016).

Uma revisdo de literatura (WEBSTER; CELIK, 2014) relatando os efeitos de
jogos digitais na reabilitacdo e deteccdo de quedas em idosos e AVC demonstrou
vantagens com o uso dos jogos do Xbox® utilizando o Kinect® por fornecer um
feedback visual, uma vez que ndo € necessaria a utilizacdo de nenhum dispositivo
fisico de controle e também pela vantagem de realizar a atividade em casa. Outro
achado interessante € que jogos que simulem atividades cotidianas, fazem com que
pacientes p6s-AVC desenvolvam habilidades de em realizar dupla-tarefa, além de
obterem resultados positivos na qualidade de vida, estado emocional, funcéo fisica,
habilidade visual e coordenacéo.

Darekar et al. (2015) realizaram uma revisdo de literatura para examinar a
eficacia das intervencdes baseadas em jogos digitais sobre o equilibrio e os disturbios
de mobilidade pdés-AVC. O levantamento de dados resultou que medidas de equilibrio

dindmico mostraram beneficios significativos apos intervencdes baseadas em jogos
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digitais em comparacdo com outras intervencdes, também observou-se efeitos
favoraveis na melhora da velocidade de caminhada e na capacidade de lidar com os
desafios em diferentes ambientes, que pode auxiliar na facilitacdo do deslocamento
independente em meio a comunidade. De acordo com os autores a utilizacdo de
principios de aprendizagem motora relacionados com o treinamento podem ter sido
um dos fatores que levaram a resultados positivos.

A utilizacdo de medidas cinéticas tem sido proposta com o objetivo de avaliar
os efeitos terapéuticos que 0 jogo proporciona. Silva et al. (2015) utilizaram a
plataforma Wii Balance Board sobre a plataforma de forga, possibilitando a coleta
durante o jogo Ski Slalom®, no qual era simulada uma corrida de esqui composta
principalmente por movimentos médio-laterais. Porém, seu objetivo era avaliar os
parametros do CP e o desempenho dos individuos apds um programa de intervencgao
com jogo. Apds o treinamento, os individuos pos-AVC nédo alteraram o padrédo de
deslocamento do CP. Tanto os individuos saudaveis quanto p6s-AVC melhoraram o
tempo de execucao da tarefa e mantiveram a melhora apés 3 meses.

Betker et al. (2006) utilizaram jogos controlados pelo CP, por meio de feedback
visual. O sistema consistia em um tapete de pressao que mapeava 0s movimentos de
CP a medida que os voluntarios se moviam, sincronizados com um software de
movimento que coincidia com os movimentos de CP. Os individuos deveriam se mover
na direcdo AP e ML em velocidades diferentes, com a finalidade de realizar a tarefa
de jogo. Os principais achados pelos autores envolveram a conclusdo bem-sucedida
das rotacdes de cabeca, flexao do tronco e tarefas de rotacdo do tronco pos-exercicio
em oposicao a dificuldade no pré-exercicio e diminuicdo nas quedas pds-intervencao.

Kim et al. (2009) analisaram os efeitos de jogos digitais associados a
fisioterapia convencional sobre o equilibrio e a funcdo da marcha de individuos
hemiparéticos cronicos e seus achados envolveram a reducao da area de oscilagao e
velocidade méxima do CP, melhora na cadéncia, comprimento do passo e
comprimento da passada durante a marcha.

Como ja relatado, embora a literatura aborde o uso de avaliagdes biomecanicas
para analisar os efeitos de jogos de video game em programas de intervencéo, sua
aplicabilidade para analisar as estratégias motora desencadeadas por jogos (BETKER
et al., 2006; KIM et al., 2009; SILVA et al., 2015), ainda precisam ser exploradas.
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3 METODOLOGIA

Esta é uma pesquisa quantitativa exploratoria transversal, cuja metodologia foi
subdividida conforme os objetivos especificos do projeto.

Os dados foram coletados no Laboratério de Motricidade Humana (LaMH) do
Programa de Pdés-Graduagdo em Tecnologia em Saude (PPGTS) da Pontificia
Universidade Catolica do Parand (PUCPR) e no Laboratorio de marcha do Centro
Hospitalar de Reabilitacdo Ana Carolina Moura Xavier (CHR), ambos localizados na
cidade de Curitiba, no estado do Parana. Este estudo faz parte de um projeto maior
intitulado “Analise de respostas motoras a um jogo digital voltado a recuperacédo do
controle postural de pessoas com AVC” aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
PUCPR parecer numero 1.482.721/2016 (ANEXO A). E compde um projeto em
parceria com a Universidade Federal do Parana (UFPR) e Universidade de S&o Paulo
(USP) (CAPES-59/2014).

3.2 ANALISE DOS INDICADORES DO CONTROLE POSTURAL NA POSTURA
ERETA QUIETA

As coletas nessa condicdo contemplam os objetivos especificos | e |l.
3.21 Amostras

A amostra pos-AVC foi composta por individuos que seguiram o0s seguintes
critérios de inclusdo: individuos com diagnéstico clinico de AVC, diagndstico
fisioterapéutico de hemiparesia, capazes de compreender e executar comandos
verbais simples e permanecer em pé por pelo menos 60 segundos sem necessidade
de apoio humano ou de dispositivo auxiliar. Seriam excluidos os voluntarios que
apresentassem comprometimento bilateral, diagnostico de neuropatia periférica,
presenca de alteracdes vestibulares e/ou outros disturbios neurolégicos além do AVC,
desordem musculoesquelética em MMII, diplopia ou visao reduzida nao corrigivel.

A partir das caracteristicas da amostra de AVC, foram recrutados voluntarios
higidos da comunidade aos quais 0s pesquisadores tiveram acesso entre amigos,
funcionarios do CHR e familiares.

Foram incluidos no estudo individuos higidos pareados a idade, estatura e

massa corporal, que nao relatassem disturbios vestibulares nos ultimos 6 meses,
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historicos de desequilibrio ou dor em extremidades inferiores e/ou coluna vertebral, e
excluidos se apresentassem doencas neurologicas; déficit visual n&o corrigido;
alteracdes musculoesqueléticas severas e instabilidade clinica que contraindicasse a
realizacdo do protocolo proposto.

O recrutamento das duas populacdes foi realizado por meio de abordagens nas
quais eram realizados o0s convites e explicacdes sobre o estudo. Em seguida,
verificava-se os critérios de elegibilidade para o estudo e por fim os individuos que
aceitaram patrticipar do estudo assinaram o Termo de Compromisso Livre Esclarecido
(TCLE) (APENDICE A e B).

O grupo AVC na postura ereta quieta (GP-AVC) foi composto por 20 voluntarios
e 0 grupo higidos na postura ereta quieta (GPH) foi composto por 16 individuos, as
principais caracteristicas dos dois grupos estédo dispostas na Tabela 1. As variaveis
de caracterizacdo das amostras (idade, estatura e massa corporal) foram testadas
guanto a normalidade de distribuicdo dos dados por meio do teste Shapiro-Wilk e a
homogeneidadade das variancias foi verificada por meio do teste de Levene (0=0.05).
O teste T Student para amostras independentes foi aplicado entéo, para confirmar o

pareamento entre 0S grupos.

Tabela 1 - Caracteristicas amostrais do grupo GP-AVC e GPH.

Média (DP)
Variaveis GP-AVC GPH p
(n 20) (n 16)

Género (feminino/masculino) 10/10 10/6 -
Idade (anos) 56 (+ 10) 55(*9) 0,132
Massa corporal (kg) 69,2 (£ 9,0) 72,8 (£11,9) 0,052
Estatura (cm) 160 (+ 10) 160 (+ 10) 0,211
IMC (kg/m2) 26,0 (+ 2,8) 27,2 (+ 3,8) -
EEB 37 (x12) 56 (£ 0) -
Tempo pés-AVC (meses) 10 (x 15) - -
Etiologia do AVC -
A . 13/7 -
(isquémico/hemorragico)
Lado da hemiparesia 6/ 14 i -
(esquerda/direita)
EMA plantiflexores MIP -
(0/1/1+/2/3/4) 5/8/11213/1 -

Fonte: a autora, 2018.

Nota: DP: desvio-padrdo; GP-AVC: grupo AVC; GPH: grupo higidos; n: numero de individuos em cada
grupo; EEB: Escala de Equilibrio de Berg; EMA: Escala Modificada de Ashworth; MIP: membro inferior
parético.

3.2.2 Avaliagédo do GP-AVC

Primeiramente o voluntario passou por uma entrevista contendo: nome, data
de nascimento, sexo, lado dominante, profissédo, escolaridade, telefones para contato

e endereco. Foram também, reportadas informacdes referentes a lesdo encefélica do
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individuo: tempo de leséo, tipo de AVC e lado da hemiparesia. Depois, foram
coletadas medidas antropométricas (massa corporal e estatura) e o individuo foi
submetido a avaliacdes clinicas referentes ao grau de comprometimento pés-AVC.

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (MIYAMOTO et al., 2004) (ANEXO B), o
teste de propriocepcdo consciente de MMII (LUNDY-EKMAN, 2000) e a Escala
Modificada de Ashworth (EMA) dos musculos plantiflexores do MIP (BOHANNON;
LEARY, 1995) foram aplicadas.

3.2.3 Avaliacao dos GPH

Os voluntarios higidos também passaram pela entrevista (nome, data de
nascimento, sexo, membro inferior dominante, profissao, escolaridade, telefones para
contato e endereco) e foram submetidos apenas a EEB com a finalidade de confirmar
o ndo comprometimento do equilibrio. O questionamento sobre o membro inferior
dominante (MID) foi realizado perguntando para o individuo qual era a sua preferéncia

de membro inferior para chutar uma bola.
3.2.4 Descricao das avalia¢Oes clinicas

As avaliacdes clinicas foram compostas de exames comumente utilizados para
avaliar o comprometimento dos individuos p6s-AVC:

a) A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) é composta por 14 tarefas de equilibrio
estatico e dindmico, com diferentes niveis de dificuldade. Cada atividade
recebe uma nota de 0 a 4 pontos, obtendo-se uma pontuacdo maxima de 56
pontos (MIYAMOTO et al., 2004) (ANEXO B). A mesma possui confiabilidade
teste/reteste caracterizada por um coeficiente de correlagdo intraclasse (CCl)
de 0,72 (FLANSBJER; BLOM; BROGARDH, 2012), considerada boa (FLEISS,
1999).

b) O teste de propriocepcao consciente de MMIl consiste em o avaliador
movimentar passivamente a falange distal do halux do individuo que, com os
olhos vendados, deve responder em qual posicdo (flexdo ou extensao)
encontra-se sua articulacdo (LUNDY-EKMAN, 2000). O mesmo é reproduzido
na articulagéo do tornozelo.

c) Por meio da Escala de Modificada de Ashworth (EMA) é possivel classificar as
alteracdes no aumento do ténus muscular (hipertonia) (BOHANNON; SMITH,
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1987). A espasticidade pode ser classificada de acordo com valores ordinais
que variam de O a 4, onde:

e 0: nenhum aumento no ténus muscular;

1: discreto aumento do tbnus muscular, manifestado por tensao
momentanea ou por resisténcia minima no final da amplitude de
movimento articular (ADM), qguando o segmento € movido em flexao
ou extensao;
e 1+: discreto aumento do ténus muscular, manifestado por tenséo
abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da metade da
ADM restante;
e 2: aumento mais marcante do tdbnus muscular, durante a maior parte
da ADM, mas o semento € movido com facilidade;
e 3:consideravel aumento do tbnus muscular, a movimentacéo passiva
do segmento é dificil;
e 4: a parte afetada apresenta-se rigida em flexao ou extenséo.
Essa escala possui adequada confiabilidade testes/reteste para MMIl 73.3%
(Kendall tau-b = 0.567) (BLACKBURN; VAN VLIET; MOCKETT, 2002).

3.2.5 Coletas cinéticas

As coletas foram realizadas com o auxilio de duas plataformas de forca (AMTI,
ORG6-7-1000), posicionadas lado a lado, fixas no solo, com 2 mm de distancia entre
elas.

Os pés foram posicionados em duas diferentes condi¢ces sobre as plataformas
de forca, sendo cada condicdo repetida por 3 vezes, pois de acordo com a literatura
em analises de confiabilidade é recomendado a utilizacdo da média de tentativas
(GASQ et al., 2014; MARTELLO et al., 2017). Um papel kraft foi colocado sobre as
plataformas de forca para garantir o correto posicionamento dos pés na posicao
padronizada e replicacao da posicao livre nas 3 repeticbes dessa condicao (Figura 4).

Posicdo livre: as primeiras trés repeticbes foram realizadas orientando o
voluntario a ficar em uma posicao confortavel e para garantir o posicionamento para
as duas coletas seguintes, ao subir pela primeira vez na plataforma o pesquisador
desenhou o contorno dos pés do voluntario sobre um papel kraft. A posicéo livre foi
determinada como a primeira posi¢cao adotada com finalidade de evitar qualquer

influéncia da posicéo padronizada no posicionamento dos pés (Figura 4-A);
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Posicéo padronizada: 17 cm entre os centros dos calcanhares com um angulo
de 14° entre os eixos dos pés, equidistantes da linha média entre as plataformas
(MCILROY; MAKI, 1997). Esse posicionamento foi garantido com o auxilio de um
gabarito em acrilico desenhado em papel Kraft (Figura 4-B).

Para as duas condicdes o voluntario foi orientado a olhar para um ponto fixo,
posicionado na altura dos olhos e distante 1 m das bordas anteriores das plataformas
de forca, e permanecer na posicdo o mais quieto possivel por 60 s (MARTELLO,
2015). Também, antes iniciar as coletas, os voluntarios foram informados sobre as
posicdes que seriam adotadas e para maior seguranca, duas pessoas permaneceram
ao lado do participante para auxiliar em qualquer desequilibrio. A cada coleta
realizada, o participante descansou sentado durante 2 minutos.

Figura 4 - Demarcacdes para as duas posicdes de coleta.

Fonte: a autora, 2018.

Nota: (A) posicgéo livre, demarcada pelo contorno dos pés. (B) posi¢édo padronizada, demarcada com o
auxilio de um gabarito de acrilico, sendo os pontos de referéncia para o posicionamento: (1) centro do
calcaneo (2) halux.

3.2.6 Aquisicéo e processamento dos dados cinéticos

A Frequéncia de Aquisicdo (FA) dos sinais foi de 300Hz, amplificados em 4 mil
vezes e convertidos em sinais digitais por um conversor A/D (National Instruments) de
16 bits. Os sinais foram entdo enviado ao software Cortex® (1.1.4.368) (Motion
Analysis Corporation, Santa Rosa, CA), que fornece os dados referentes as forgas e
momentos em X, y e z (Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz) das duas plataformas de forga. Em
seguida, os dados foram importados para o software OrthoTrack® (ORTHO TRACK
6.5.1, 2007), que gerou um arquivo “txt.forces” com os dados de forcaem x, y e z, as
coordenadas x e y do CP (Equacdes 1 e 2) e o momento em z (Fx, Fy, Fz, X, y, z, Mz)

das duas plataformas.

My+Fxx*dz

CPx = (Equacéo 1)
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CPy = %Zy*dz (Equacéo 2)

Onde

CPx € a componente médio-lateral do CP;

CPy € a componente anteroposterior do CP;

Fx, Fy, Fz sao as forcas aplicadas nas coordenadas y (anteroposterior), x (médio-
lateral) e z (vertical) da plataforma de forga;

My, Mx sdo os momentos em torno do eixo x (médio-lateral) e y (anteroposterior)
da plataforma de forca;

dz é espessura da plataforma (AMTI, 1991).

Os sinais foram entdo processados em ambiente Matlab®. Um filtro passa-
baixa com atraso nulo (dual-pass) do tipo Butterworth de 42 ordem, com frequéncia de
corte de 10Hz foi aplicado nos dados brutos exportados pelo Orthotrack. Além da
aplicacédo do filtro, os demais célculos para o processamento do sinal também foram
realizados em ambiente Matlab®.

Os indicadores posturais calculados foram: sincronizacéo entre os CPs e FRS,
simetria de descarga de peso e TV. Para cada direcdo (AP e ML), foram calculadas
duas sincronizagfes: sincronizacdo no atraso igual a zero (AP po e ML po), e
sincronizacdo no atraso de maior correlacédo (AP pmax € ML pmax). Depois foram
calculados também o valor de atraso para o qual a sincronizacao foi mais alta (Atraso
AP pmax e Atraso ML pmax).

Os indicadores sincronizagao AP e ML no atraso igual a zero foram calculadas
seguindo a metodologia de Mansfield et al. (2012). J& a sincronizacao AP e ML no
atraso de maior correlacdo com +1s de deslocamento do tempo zero e o atraso AP e
ML de maior sincronizagéo foram propostos por Mansfield et al. em 2011.

A correlagdo cruzada com atrasos de + 1 s foi realizada para calcular a
sincronizagao no atraso de maior correlagdo, com o auxilio da fungéo ‘xcov’ e ‘coeff’
do software Matlab®. Essa fungéo gera duas matrizes: uma contendo os valores de
correlagdo cruzada e outra com os respectivos atrasos utilizados na fung¢édo. O atraso
cujo valor de correlagao foi mais alto foi identificado por meio da fungao ‘max’, também
em ambiente Matlab®. A sincronizacdo sem atraso temporal foi determinada como o
valor de correlacdo em zero.

Valores <0,60 séo considerados baixos, 0,60 a 0,80 moderados e > 0,80 altos
valores de sincronizacdo (MANSFIELD et al.,, 2011; MOCHIZUKI et al., 2006;
WINTER, 1995).
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Decorrente da variabilidade encontrada entre repeticdes, optou-se em utilizar
valores absolutos de cada indicador, sem levar em conta 0s sinais positivos e
negativos.

A simetria de descarga de peso entre os MMII foi calculada por meio da média
da forca registrada pela plataforma de forca sob o Ml com menor descarga de peso e
foi expressa como uma porcentagem do peso corporal total (MANSFIELD et al., 2011)
(Equacédo 3). Ja para os higidos utilizou-se da média da forca em z registrada pela

plataforma de forca sob o MID do individuo.

FzMIP
Fztotal

Simetria de descarga de peso: x 100  (Equagéao 3)

onde, FzMIP é a média da forca vertical do membro inferior parético;
Fztotal, € a média da forca vertical total, somatdrio da média da forca em z direita e

esquerda.

O torque vertical TV foi calculado conforme a Equacéo 4.

TV = Fxyg; X (CP; — CPrps) + Fxy, X (C—Pe) — CB..s) (Equacéo 4)

Onde

TV é o vetor torque vertical,

Fxy4, Fxy, sdo os vetores de for¢a de reagdo do solo no plano horizontal sob os pés

direito e esquerdo, respectivamente,
CT’d ,C_Pg sdo os vetores posi¢do do CP dos pés direito e esquerdo,

CP..s € 0 vetor posicao do CP resultante, calculado a partir das posi¢ées dos CPs dos

dois pés conforme a Equacéo 5.

———  Fz4CP4+Fz,CPq,
Ches =
Fzg+Fz,

(Equacéo 5)

Onde

Fz;,Fz,sd0 os modulos das forcas verticais sob os pés direito e esquerdo,

respectivamente.
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Para maior compreensdo do leitor, no Quadro 1 estdo apresentados 0s

indicadores posturais utilizados no presente estudo.

Quadro 1- indicadores do controle postural.

CP AP po Sincronizacéo do centro de pressao na direcao anteroposterior no atraso
igual a zero
CP ML po Sincronizacéo do centro de pressdo na dire¢do médio-lateral no atraso
igual a zero
CP AP pmax Sincronizacéo do centro de pressao na direcao anteroposterior no atraso
de maior correlacdo
CP ML pmax Sincronizacao do centro de pressdo na direcdo médio-lateral no atraso
de maior correlacdo
Atraso CP AP pmax Valor de atraso para o0 qual a sincronizacdo do centro de pressédo na
direcdo anteroposterior foi mais alta
Atraso CP ML pmax Valor de atraso para o qual a sincronizacdo do centro de pressédo na
direcdo médio-lateral foi mais alta
FRS AP po Sincronizacao da forca de reagdo do solo na direcdo anteroposterior no
atraso igual a zero
FRS ML po Sincronizacdo da forca de reacdo do solo na direcdo médio-lateral no
atraso igual a zero
FRS AP pmax Sincronizagéo da forca de reag&o do solo na diregdo anteroposterior no
atraso de maior correlacéo
FRS ML pmax Sincronizac¢é@o da forca de reagdo do solo na direcdo médio-lateral no
atraso de maior correlacéo
Atraso FRS AP pmax Valor de atraso para o qual a sincronizacéo da forga de reagdo do solo
na direcdo anteroposterior foi mais alta
Atraso FRS ML pmax Valor de atraso para o qual a sincronizacdo da forga de reagdo do solo
na direcdo médio-lateral foi mais alta
Simetria de descarga de | Porcentagem de peso corporal descarregada sobre o membro inferior
peso (%) com menor descarga de peso
TV Média do Torque vertical
Amplitude de oscilacdo | Amplitude de oscilagdo do TV em torno da média (Desvio-padrdo do
do TV Torgue vertical)

Fonte: a autora, 2018.

3.2.7 Anéalise estatistica

A analise estatistica foi realizada por meio do software SPSS (22.0) disponivel
para acesso nos laboratoérios da PUCPR.

Optou-se em utilizar a média das 3 repeticdes de cada condi¢do para realizar
a analise estatistica.

Para comparar os indicadores posturais das duas populagcbes primeiramente
testou-se a normalidade de distribuicdo dos dados por meio do teste de Shapiro-Wilk,
como a maioria dos dados apresentou distribuicdo n&o-normal. Optou-se por uma
abordagem ndo paramétrica para comparar 0s grupos, utilizando o teste U de Mann-
Whitney.

Para comparar a diferenca entre as condi¢des livre e padronizada de cada

populacao, primeiramente se verificou a distribuicdo dos dados por meio do teste de
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Shapiro-Wilk e como os indicadores apresentaram distribuicdo ndo normal dos dados,
optou-se pelo teste de Wilcoxon. Um nivel de significancia de 95% foi assumido em
todas as analises (a=0.05).

Posteriormente a andlise, foi calculado o Power Test por meio do Software G-
Power (3.1) o qual permite conhecer a probabilidade de rejeitar a hipétese nula se
realmente for falsa (1 — 3) (FAUL et al., 2007).

3.3 ANALISE DOS INDICADORES DO CONTROLE POSTURAL DURANTE A
EXECUCAO DE SERIOUS GAMES

As coletas nesta condicdo foram do tipo série de casos e estao relacionadas
ao objetivo especifico IlI.

3.3.1 Amostra

As coletas foram conduzidas no LaMH e os voluntarios pos-AVC foram
recrutados por meio de contato com o CHR, com a clinica escola de Fisioterapia da
PUCPR e por profissionais da area da saude que atuam junto a essa populacdo
(fisioterapeutas, médicos e terapeutas ocupacionais), na cidade de Curitiba e regiao
metropolitana.

Os critérios de inclusdo dos individuos pos-AVC foram: voluntarios com
diagndstico médico confirmado de AVC; tempo de evolucdo apds-AVC acima de 4
semanas, incluindo pessoas na fase sub aguda e crénica (SULLIVAN, 2007); idade
igual ou superior a 20 anos completos, compondo uma amostra de adultos e idosos
(OMS, 1986); capazes de deambular pelo menos seis metros sem assisténcia
humana, sendo permitida a utilizacdo de 6rtese e/ou dispositivo de auxilio.

Os individuos que apresentaram AVC bilateral; afasia de compreenséao; outras
doencas neurologicas; déficit visual ndo corrigido; severas alteragbes
musculoesqueléticas nao relacionadas ao quadro de AVC e instabilidade clinica que
contraindicasse a realizacéo do protocolo proposto, foram excluidos.

A amostra pds-AVC foi composta por 4 individuos e a de higidos foi composta

por 4 voluntarios pareados com os AVCs pela idade (Tabela 2).
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Tabela 2 - Caracteristicas amostrais dos GJ-AVC e GJH.
Caracteristicas amostrais

Grupos Sexo (M/F) Idade (anos) Massa corporal (kg) Estatura (m) IMC (kg/m?

AVC1 M 50 88 1,79 27,5
AVC 2 F 56 72 1,56 29,6
AVC 3 M 60 97,6 1,78 30,8
AVC 4 M 63 76,2 1,75 24,9
H1 M 53 79,4 1,72 26,9
H2 F 59 65 1,66 23,6
H3 M 60 90,4 1,64 33,7
H4 M 67 105 1,78 33,2

Fonte: a autora, 2018.
Nota: IMC: Indice de Massa Corporal; H: higidos.

Os voluntarios higidos foram recrutados entre pessoas da comunidade as quais
0s pesquisadores tém acesso e foram incluidos individuos com idades pareadas aos
individuos pés-AVC, que nao relatassem disturbios vestibulares frequentes nos
altimos 6 meses, histéricos de desequilibrio ou dor em extremidades inferiores e/ou
coluna vertebral e excluidos os que apresentassem doencas neuroldgicas; déficit
visual ndo corrigido; dores articulares, alteragcbes musculoesqueléticas severas e
instabilidade clinica que contraindicasse a realizacao do protocolo proposto.

Ambos os grupos assinaram o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE)
(APENDICES C e D).

3.3.2 Avaliacédo do Grupo Jogo AVC (GJ-AVC)

Primeiramente os voluntarios passaram por uma entrevista contendo: nome,
data de nascimento, sexo, lado dominante, profissdo, escolaridade, telefones para
contato e endereco. Foram também, reportadas informacbes referentes a leséo
encefalica do individuo: tempo de leséo, tipo de AVC e lado da hemiparesia. Depois,
foram coletadas medidas antropométricas (massa corporal e estatura), medidas de
estado fisico (pressao arterial, frequéncias cardiaca e respiratoria) e, entdo, os
participantes foram submetidos a avaliagbes clinicas referentes ao grau de
comprometimento pés-AVC.

As avaliacdes aplicadas foram: Escala de percepc¢ao subjetiva ao esforgo - Borg
(BRUNETTO; PAULIN; YAMAGUTI, 2002; HAMPTON et al., 2014), Questionario Falls
Efficacy Scale International (FES-i) (CAMARGOS et al., 2010), Escala Modificada de
Ashworth (EMA) (BOHANNON; LEARY, 1995) nos grupos musculares flexores de

cotovelo e plantiflexores do MIP, Escala de recuperacdo motora de Brunnstrom
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(BRUNNSTROM, 1977), EEB (MIYAMOTO et al., 2004), MiniBEStest (BAMBIRRA;
MAGALHAES; RODRIGUES-DE-PAULA, 2015), Escala de Avaliagdo Postural para
Paciente Pds-Acidente Vascular Cerebral (EAPA) (YONEYAMA et al., 2008).

As escalas e questionarios foram aplicados sempre pelo mesmo avaliador com

a finalidade manter o rigor metodolégico da pesquisa (Tabela 3).

Tabela 3 - Caracteristicas clinicas do GJ-AVC.

Variaveis AVC 1 AVC2 AVC3 AVC4

Tempo p6s-AVC (meses) 83 104 74 53
I(‘ da:?:i t(:\jl :;Tg;i;;s' a Direita Direita Direita  Esquerda
FES-i (16 - 64) 21 27 23 31
MiniBEStest (0 - 28) 26 20 22 12
EAPA (0 - 36) 33 32 31 30
EEB (0 - 56) 54 56 56 48

BRS-A 2 5 2 5

BRS-H 2 6 2 6
Brunnstrom

MMII 2 5 4 6

Tornozelo 2 2 3 6

Fonte: a autora, 2018.

Nota: FES-i: Escala de Eficacia de quedas Internacional; EAPA: Escala de avaliag&do postural para pos-
AVC; EEB: Escala de equilibrio de Berg; BRS-A: Escala de estagios de recuperacdo motora de
Brunnstrom Arm (braco); BRS-H: Hand (m&o); MMII: membros inferiores.

3.3.3 Avaliagédo Grupo Jogo Higidos (GJH)

Os voluntarios higidos também passaram pela entrevista (nome, data de
nascimento, sexo, lado dominante, profissdo, escolaridade, telefones para contato e
endereco), mas foram submetidos apenas a EEB com a finalidade de confirmar o ndo

comprometimento do equilibrio.
3.3.4 Descricado das avalia¢@es clinicas

As avaliacdes clinicas foram aplicadas apenas no primeiro dia, com excegao
da EMA, que foi aplicada em todos os dias que o voluntario compareceu ao LaMH.
a) A escala de percepcao subjetiva de esforco — BORG - mensura o grau de
percepcdo ao esforgo fisico durante atividades fisicas (BRUNETTO;
PAULIN; YAMAGUTI, 2002; HAMPTON et al., 2014) (ANEXO C);
b) O questionario Falls Efficacy Scale International (FES-i) avalia o medo de

cair por meio de um questionario composto por perguntas sobre o nivel de
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c)

d)

preocupacao de cair em diferentes tarefas, as quais incluem atividades de
vida diaria e convivio social (CAMARGOS et al., 2010) (ANEXO D);

A escala de estagios de recuperagdo motora de Brunnstrom baseada nos
seis estagios de recuperacdo motora de individuos que sofreram leséo
encefélica, descritos por Brunnstrom (BRUNNSTROM, 1977) (ANEXO E).
Essa escala permite a classificacdo dos estagios motores dos segmentos:
membros superiores e maos (PANDIAN; ARYA, 2014) membros inferiores
e tornozelos (CHEN et al., 2003) (ANEXO E);

A Mini Balance Evaluation Systems Test (MiniBEStest) avalia o equilibrio
por meio de 14 tarefas que englobam a manutencdo ou recuperagcédo do
equilibrio estético e dinamico. A pontuacgdo € realizada com base em trés
categorias, 0 indica grave, 1 moderado comprometimento e 2 normal
(BAMBIRRA; MAGALHAES; RODRIGUES-DE-PAULA, 2015; MAIA et al.,
2013) (ANEXO F). Essa avaliacdo apresenta forte a quase perfeita
confiabilidade teste/reteste (0,62 < Kappa < 1,00 (BAMBIRRA;
MAGALHAES; RODRIGUES-DE-PAULA, 2015) classificado de acordo com
Sim e Wright (2005) (SIM; WRIGHT, 2005).

Escala de Avaliacao Postural para Pacientes p6s-AVC (EAPA) é utilizada
para a avaliagao postural em trés posturas fundamentais (deitado, sentado
e em pé) e permite fornecer informacdes importantes quanto ao controle de
tronco em diferentes posturas (YONEYAMA et al., 2008) (ANEXO G). Essa
escala possui excelente confiabilidade testes/reteste (CCI=0,84) (CHIEN et
al., 2007) de acordo com a classificacdo de Fleiss (FLEISS, 1999).

3.3.5 Descricdo dos jogos digitais desenvolvidos

O Sistema Interativo de Reabilitagdo Motora e Cognitiva (SIRMeC) (Figura 5)

foi desenvolvido por um dos membros do grupo de pesquisa, académico do curso de
Tecnologia em Jogos Digitais com a participacdo de Fisioterapeutas e Engenheiros.
Todo o sistema passou por uma bateria de testes quanto a aplicabidade,
funcionalidade e erros de sistema com a presenca de uma fisioterapeuta que

exaustivamente testava 0s jogos, jogando-os varias vezes em diferentes condicgdes.
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Figura 5 - Tela de abertura do jogo digital SIRMeC.

~A(E

POWERED BY s I RM E c

zigfu’

Fonte: a autora, 2018.

O equipamento Kinect® da Microsoft (X-Box 360) foi utilizado para a simulacao
virtual, 0 mesmo realiza capturas de movimentos em bidimensao (2D) durante o jogo
(Figura 6). Todo processo de criagdo do algoritmo de jogo e desenvolvimento da
programacao foi realizada através do sofware de dominio publico Zigfu®.

Figura 6 - Kinect®.

Fonte: Microsoft®.

A proposta dos SG € que os participantes executem exercicios, frequentemente
utilizados na cinesioterapia de uma forma mais divertida e desafiadora pois devem
responder a estimulos visuais e auditivos que ndo estariam presentes numa terapia
convencional.

Os objetivos dos SG desenvolvidos foram baseados em um levantamento dos
principais exercicios utilizados na cinesioterapia: transferéncia na descarga de peso
entre os MMII, rotacdes, inclinacbes e flexdo de tronco, mobilizacdo do membro
superior parético, passos para frente e laterais, feedback visual e atividades com dupla
tarefa (LASKOS, 2014).

Com o intuito de treinar o lado comprometido, o0 sistema permite a selecdo do
lado da hemiparesia e mais estimulos séo realizados para esse lado. Outra vantagem
do SIRMeC é que o0 mesmo possibilita a calibracdo antes do jogo, onde sao coletadas
as informagdes sobre os valores maximos de inclinacéo lateral de tronco para direita

e esquerda e abducdo de ombro direito e esquerda, sendo assim, as bolas séo
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lancadas apenas nos limites coletados antes de iniciar os jogos. O que difere de jogos
comercias, pois possibilita ao paciente jogar dentro de seus limites durante o
tratamento, evitando assim, frustracées em nao conseguir pontuar durante os jogos.
E possivel também, selecionar o nivel de dificuldade do jogo (1 para o mais facile 5 o
mais dificil), tempo de jogo (30s, 60s, 90s e 120s) e criar blocos com varios jogos e
repetidas vezes.

Os SG envolveram a realizagéo de tarefas que simulam atividades esportivas,
como cabecear bolas, defender um gol e esquiar. Na proxima secao serdo expostos

0s objetivos que cada jogo deve alcancar.
3.3.5.1 Cabeceio

O jogo Cabeceio consiste em um ambiente de campo de futebol, em que o
voluntario deve realizar os movimentos de inclinacdo latero-lateral do tronco para
“cabecear” bolas langadas, preferencialmente, em direcdo ao lado parético,
estimulando a mobilidade de tronco e, consequente, tomada de peso sobre o MIP. Na

Figura 7 esta apresentada uma visado geral do jogo Cabeceio.

Figura 7 — Jogo Cabeceio.
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20

POWERED BY

zigfu”

Fonte: a autora, 2018.

3.3.5.2 Goleiro

No jogo Goleiro, ainda no contexto esportivo de campo de futebol, o voluntéario
é estimulado a defender seu gol e impedir quantas bolas for possivel dentro do limite
de tempo estabelecido. Para tanto, 0 mesmo deve realizar os movimentos de abducéo
de ombro direito e esquerdo. A mecénica de lancamento das bolas é igual ao jogo
cabeceio. Porém, esse jogo possibilita o treino das habilidades motoras de
coordenacao de membros superiores e grau de amplitude de abducdo dos ombros.
Na Figura 8 é apresentada uma visao geral do jogo Goleiro.
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Figura 8 — Jogo Goleiro.
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Fonte: a autora, 2018.

3.3.5.3 Esqui

O jogo Esqui consiste em um ambiente desportivo de inverno, em que o
voluntario deve passar por dentro de bandeiras contidas na pista, controlando a
direcdo de seu esqui através da realizacdo dos movimentos de rotacao de tronco. Os
desafios presentes nesse jogo sdo aleatérios e em ambos os lados da pista,
favorecendo o treino de rotacdo e dissociacdo de tronco, além da consequente,

tomada de peso sobre os MMII. A Figura 9 mostra uma visao geral do jogo Esqui.
Figura 9 - Jogo Esqui.
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Fonte: a autora, 2018.

3.3.6 Setup experimental

Para a captura dos sinais das plataformas de forca foi utilizado o Sistema de
analise do movimento Vicon® (VICON MOTION SYSTEMS LTD., 2015) e duas
plataformas de for¢ca (AMTI, OR6-7-2000) foram posicionadas com 5 mm de distancia
uma da outra.

Antes de iniciar as coletas, o laboratério foi preparado pela equipe de pesquisa
posicionando uma televisdo de 42” (LG®) e o Kinect (Microsoft®) dentro da area de

coleta. No software Nexus 2.5 (Vicon Motion System) eram zeradas as plataformas
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de forca e identificada a origem do sistema de coordenadas com o auxilio de bastao
que possui marcadores fixados a ele, esse bastédo foi posicionado no canto inferior
esquerdo da plataforma de forgca esquerda.

3.3.7 Protocolo de coletas

Os voluntéarios do grupo jogo (GJ) AVC foram convidados a comparecer ao
LaMH por quatro vezes e para o GJH foi requerida a presenca por trés vezes. A
frequéncia semanal para ambos os grupos foi de no minimo de 2 vezes por semana
com intervalo entre coletas de no maximo 7 dias.

No primeiro dia, apenas para o GJ-AVC a aquisicao cinética nao foi realizada.
Uma vez que, o tempo de permanéncia era inviavel para a populacdo, expondo-os ha
véarias horas de avaliacdo. Entdo, os mesmos compareceram ao laboratério apenas
para avaliacbes clinicas. Ja o GJH, no primeiro dia, foi avaliado clinicamente e
submetido a avaliacdo na postura ereta quieta e a execucao dos SG.

No segundo dia, apenas a Escala Modificada de Ashworth (EMA) para o GJ-
AVC foi aplicada e o individuo foi preparado para iniciar as coletas. Neste dia, 0
individuo foi submetido a avaliacdo na postura ereta quieta e execucdo dos SG. Para

os demais dias, os individuos s6 foram submetidos a execucéo dos SG.

3.3.7.1 Coleta na postura ereta quieta

Para avaliacdo na postura ereta quieta os pés foram posicionados em uma
posicdo livre, repetidas 3 vezes com duracdo de 30 s cada e para garantir o
posicionamento para as duas coletas seguintes, ao subir pela primeira vez nas
plataformas de forca o pesquisador desenhou o contorno dos pés do voluntario sobre
um papel kraft.

Para essa avaliacdo o voluntario foi orientado a olhar para um ponto fixo,
permanecendo 0 mais quieto possivel por 30 s, posicionado na altura dos olhos e
distante 2 m das plataformas (mesma distancia do aparelho de televisdo, com o qual
o voluntario iria jogar os SG) e a cada coleta realizada, os participantes descansaram

sentados durante 2 minutos.

47



3.3.7.2 Coleta durante a execucéo dos Serious Games

Os blocos de SG propostos tiveram nivel 3 de dificuldade com duracéo de 30 s
cada, sendo repetidos 3 vezes cada, totalizando 9 repeti¢cdes por dia, ou seja, 3 blocos
de jogos. Optou-se por esse grau de dificuldade e tempo para todos os individuos,
uma vez que, por se tratar de um estudo que visa conhecer o comportamento de
indicadores do controle postural durante a execucdo de jogos era importante
padronizar as coletas.

A coleta com o0s jogos s0 era iniciada apos 5 minutos de descanso sentado do
voluntario ou até que o mesmo estivesse apto a continuar, € novamente os sinais vitais
(pressao arterial, frequéncia cardiaca e respiratoria) eram mensurados, também, o
mesmo era convidado a responder seu nivel de percepcao ao esfor¢o fisico por meio
da Escala de BORG (APENDICE E).

Depois, fazia-se necessério obter os valores maximos de amplitude de
movimento dos participantes, onde era solicitado ao voluntario os movimentos de
inclinacao latero-lateral de tronco e abducédo de ombro a direta e a esquerda, em sua
amplitude maxima. Ambos os grupos receberam informac¢cfes quanto a tematica de
cada jogo antes de iniciarem as coletas.

Durante as coletas com os SG o0s voluntarios puderam movimentar livremente
seus pés sobre as plataformas e para maior seguranca do participante, 0s
pesquisadores posicionavam-se proximos, porém, fora da area de coleta para ajudar
em possiveis desequilibrios. Finalizado cada bloco, o voluntario poderia descansar
por 1 minuto e ao término dos 3 blocos, novamente eram aplicadas medidas de estado
fisico e o nivel de cansaco do participante era questionado.

Na Figura 10 é apresentada uma visdo geral do protocolo de aplicagdo com os

Serious Games.
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Figura 10 - Fluxograma geral de aplicacdo do protocolo com Serious Games.

Protocolo com Serious Games
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Serious Games
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Serious Games

Fonte: a autora, 2018.
3.3.8 Aquisicao e processamento dos sinais

Como a finalidade do estudo era conhecer o comportamento dos indicadores
do controle postural durante a postura ereta quieta e durante a execucao de jogos
digitais, a mesma FA das plataformas de forca que foi utilizada nas coletas do CHR
foi utilizada no LaMH. Os sinais foram amplificados 4 mil vezes (MiniAmp e Gen 5 —
AMTI) e convertidos em sinal digital por um conversor A/D.

Os dados advindos das plataformas de for¢a foram enviados ao software Nexus
2.5 (Vicon Motions) que fornece os dados referentes as forcas e momentos em x, y e
z (Fx, Fy, Fz, Mx, My, Mz) das plataformas de forca. A partir desse software € possivel
obter os dados referentes as forgcas, momentos e coordenadas do CP nas trés

diregdes (x, y e z). Os sinais foram exportados para um arquivo “csv” ainda brutos.
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Os sinais foram entdo, processados em ambiente Matlab®. Um filtro passa-
baixa com atraso nulo (dual-pass) do tipo Butterworth de 42 ordem, com frequéncia de
corte de 10Hz. Além do filtro, os demais célculos para o processamento do sinal
também foram realizados em ambiente Matlab® de acordo com a seccéo 3.2.6 deste
projeto.

Para analisar a simetria de descarga de peso entre o MMII durante a execugao
dos Serious Games, um novo calculo (Equacéo 6) foi desenvolvido, uma vez que, o
mesmo realizava transferéncias de peso entre os MMII durante o jogo. ApoOs esse

calculo, foi realizada a média e amplitude de variacdo dessa simetria.

FzMIP
Fztotal

Simetria de descarga de peso: x 100 (Equacgéo 6)

onde, FzMIP é o vetor da forca em z do membro inferior parético;

Fztotal € a soma dos vetores das forcas em z do membro inferior parético e néo
parético.

Para o calculo de simetria de descarga de peso durante 0s jogos para 0S
higidos, optou-se em utilizar o membro inferior dominante (MID). Ou seja, na Equacao
6 substituia-se FzMIP por FzMID, o qual é o vetor da forca em z do MID. O MID era
reconhecido pelos pesquisadores na entrevista, onde questionava-se qual membro
inferior o individuo utilizava para chutar uma bola.

Para interpretacdo dos dados foram utilizadas as médias das 3 tentativas de
cada jogo. Por se tratar de uma amostra pequena, optou-se em nao realizar analise

estatistica.
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4 RESULTADOS
Os resultados serédo apresentados conforme a divisdo de objetivos especificos.

4.2 INDICADORES POSTURAIS NA POSTURA ERETA QUIETA: HIGIDOS X

AVC E CONDICAO LIVRE X CONDICAO PADRONIZADA

O objetivo foi comparar o comportamento dos indicadores de controle postural
em individuos higidos e p0s-AVC na postura ereta quieta e também o efeito do

posicionamento dos pés nas condicdes livre e padronizada.
4.2.1 Sincronizacéo entre os CPs

Ao comparar os valores de sincronizagao dos CPspo AP e ML, diferengas foram
encontradas entre as populagdes, com valores medianos maiores para o GPH,
demonstrando que higidos apresentam maior sincronizacao entre os CPs. Os valores
de sincronizagao pmaxdos CPs para o GPH foram iguais ou préximos a sincronizacao
entre os CPpo, OU Seja, sem atrasos temporais ou com atrasos temporais proximos a
zero.

Nas comparacdes entre condicdes livre e padronizada nenhum dos indicadores
foi sensivel ao posicionamento dos pés para o GPH. Ja para o GP-AVC apenas o
Atraso CP ML pmax, cOm atrasos maiores na condicao livre.

Na Tabela 4 estdo apresentados os valores medianos (intervalos

interquartilicos 1 e 3) da sincronizacéo entre os CPs.

Tabela 4 - Comparacgéo entre grupos e entre condi¢des de posicionamento dos pés da sincronizacao
entre os CPs.

GP-AVC GPH p
Indicadores Posicdo dos pés Mediana P valtores Mediana p valtores Vzlnot:ZS
entre entre
(IQR1-1QR3) posicdes (IQR1-1QR3) posicdes grupos
Livre 0,55 (0,44 - 0,66) 0,83 (0,80 - 0,88) <0,001*
CP AP pmax . 0,911 0,148
Padronizada 0,56 (0,43 - 0,69) 0,80 (0,64 - 0,90) 0,003*
Atraso CP AP Livre 0,07 (0,03 - 0,24) 0.588 0,01 (0,01 - 0,02) 0111 0,001*
pmax (s) Padronizada 0,05 (0,02 - 0,20) 0,02 (0,01 - 0,03) ’ 0,72
Livre - 0,83 (0,80 - 0,88 <0,001*
CP AP p0 ) 0,55 (0,40 - 0,65) 0,823 ( ) 0,148
Padronizada 0,52 (0,40 - 0,69) 0,79 (0,64 - 0,90) 0,004*
Liwe - 0,66 (0,55 - 0,82 0,006*
CP ML pmax ) 0,44 (0,33 - 0,60) 0,247 ( ) 0,756
Padronizada 0,45 ( 0,38 - 0,65) 0,63 (0,55 - 0,79) 0,042*
Atraso CP ML Livre 0,45 (0,10 - 0,67) 0.007* 0,02 (0,01 - 0,12) 0.979 <0,001*
pmax (s) Padronizada 0,19 (0,03- 0,40) 0,02 (0,01 - 0,03) ’ 0,002*
Livre 20 - 0,66 (0,48 - 0,82 0,003*
CP ML p0 ) 038 (0,20 - 0,60) 0,156 ( ) 0,756
Padronizada 0,42 (0,27 - 0,65) 0,62 (0,55 - 0,79) 0,039*

Fonte: a autora, 2018.



Nota: Comparacdo entre posicdes: teste de Wilcoxon; Comparacdo entre grupos: teste U de Mann-
Whitney; *significancia estatistica. Power test: apenas os indicadores Atraso CP AP pmax, Atraso CP ML
pmax, CP ML pmax, CP ML po apresentaram valores abaixo de 0,70, indicando moderado poder.

A Figura 11 mostra os valores de sincroniza¢do dos CPs de dois voluntarios,
um do GP-AVC (feminino, 52 anos, hemiparético a esquerda) e outro do GPH
(feminino, 52 anos) para as duas condi¢cdes de posicionamento dos pés, sendo
possivel observar que os valores de sincronizagdo séo inferiores para os individuos

do GP-AVC ao serem comparados com GPH, para ambas as direcdes.

Figura 11 — Sincronizac&o dos CPs de um individuo higido e um pds-AVC.
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Fonte: a autora, 2018.

4.2.2 Sincronizacado das FRS

Na Figura 12 estédo apresentadas as amplitudes de deslocamento nas direcdes
AP e ML em funcéo do tempo de um individuos higido (masculino, 35 anos) e um pés-

AVC (masculino, 33 anos, hemiparético a direita).
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Figura 12 - Deslocamento das FRS nas direc6es AP e ML em funcdo do tempo para ambos os grupos.
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Fonte: a autora, 2018.

Ao contrario das sincronizagbes dos CPs, que demonstram que existem

correlacdes em fase na diregdo AP e anti-fase na dire¢do ML, a sincronizagéo das

FRS sdo sincronizadas em anti-fase em ambas as direcbes. Com base nessa

afirmacéo, a FRS de um pé é sempre contraria a FRS do outro pé.

Na Tabela 5 estdo apresentados os valores medianos (intervalos

interquartilicos 1 e 3) da sincronizacao das FRS.

Tabela 5 - Comparacéo entre grupos e entre condi¢gBes de posicionamento dos pés da sincronizagéo

entre as FRS.

GP"_A‘VC i GI_DH I p valores
Indicadores Posi¢édo dos pés Mediana p valores Mediana p valores entre
entre entre grupos
(IQR1 - IQR3) posicdes (IQR1 - IQR3) posicdes
Livre 0,55 (0,68 - 0,35) 0,23 (0,39 - 0,14) 0,002*
FRS AP p, ) 0,273 0,141
Padronizada 0,44 (0,62 - 0,38) 0,42 (0,60 -0,22) 0,539
Livre 0,67 (0,71 - 0,60) 0,66 (0,67 - 0,60) 0,440
FRS AP ppax . 0,525 0,214
Padronizada 0,64 (0,74 - 0,60) 0,71 (0,78 - 0,60) 0,336
Atraso FRS AP Livre 0,02 (0,17 - 0,22) 0307 0,10 (0,24 - 0,26) 0.425 0,814
Pmax (5) Padronizada 0,10 (0,15 - 0,30) ’ 0,12 (0,19 - 0,06) ’ 0,062
Livre 0,47 (0,70 - 0,36) 0,78 (0,89 - 0,72) 0,002*
FRS ML pg . 0,012* 0,836
Padronizada 0,65 (0,77 - 0,54) 0,82 (0,86 - 0,68) 0,028*
Livre 0,69 (0,82 - 0,61) 0,82 (0,90 -0,78) 0,016*
FRS ML pax . 0,073 0,835
Padronizada 0,77 (0,85 - 0,64) 0,84 (0,84 -0,75) 0,158
Atraso FRS ML Livre 0,00 (0,19 - 0,22) 0171 0,07 (0,23 - 0,04) 041 0,262
Pmax (5) Padronizada 0,08 (0,03 - 0,35) ’ 0,01 (0,16 - 0,07) ’ 0,058

Fonte: a autora, 2018.

Nota: Comparacdo entre posicdes: teste de Wilcoxon; Comparacgéo entre grupos: teste U de Mann-
Whitney; *significancia estatistica. Power test: valores acima de 0,80 para todos os indicadores.
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Para ambos o0s grupos, os valores de sincronizacao entre as FRS na direcao
AP foram moderados a baixos. Ja para a direcdo ML, os valores foram moderados a
altos. Ambos 0s grupos apresentaram atrasos na sincronizacao, ou seja, as maximas
sincronizagcdes ocorreram em tempos diferentes de zero, porém é possivel observar
maiores atrasos para o GP-AVC.

Nas comparacdes entre condi¢des, apenas o indicador FRS ML podo GP-AVC
apresentou sensibilidade quanto ao posicionamento dos pés, onde os valores na

condicdo padronizada foram maiores.

4.2.3 Simetria de descarga de peso

Os valores de descarga de peso em porcentagem revelam que individuos poés-
AVC descarregam menos peso sobre o MIP durante a postura ereta quieta e ao
comparar 0s grupos, € possivel observar maior assimetria para esses individuos.

O posicionamento dos pés nao foi sensivel para esse indicador no GPH, ao
contrario do GP-AVC, que valores significativamente maiores foram encontrados na
condicéo livre.

Na Tabela 6 estdo apresentadas as comparagcbes entre grupos e entre
condi¢cBes da simetria de descarga de peso.

Tabela 6 - Comparacdo entre grupos e entre condi¢cdes de posicionamento dos pés do indicador
simetria de descarga de peso.

GP-AVC GPH p
. s . valores
Indicador Posicdo dos pés Mediana p\;a:t()r;es Mediana p\;a:tc;rees entro
IQR1 - IQR IQR1 - IQR
(1Q QR3) posi¢cdes (1Q QR3) posi¢cBes grupos
Simetria de descarga Livre 38 (29 - 43) 0.030* 48 (44 - 48) 0.717 <0,001*
de peso (%) Padronizada 32 (28 - 43) ’ 48 (46 - 48) ‘ <0,001*

Fonte: a autora, 2018.
Nota: Comparacédo entre posicdes: teste de Wilcoxon; Comparacgéo entre grupos: teste U de Mann-
Whitney; *significancia estatistica. Power test: valores acima de 0,80 para todos os indicadores.

4.2.4 Torque Vertical

O TV indica qual foi a rotacdo de tronco dos individuos durante a postura ereta
quieta. Embora os valores médios de TV apresentem-se maiores para o GP-AVC, nédo
foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos para o valor médio. Ja para
amplitude de oscilagao do TV, valores maiores foram encontrados para o GP-AVC.

O posicionamento dos pés nao foi sensivel para esse indicador.
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Na Tabela 7 estdo apresentadas as comparagdes entre grupos e entre

condicdes de posicionamento dos pés para o indicador TV.

Tabela 7 - Comparacéo entre grupos e entre condi¢fes de posicionamento dos pés do torque vertical.

GP-AVC GPH
, Posicao . p valores _ p valores p valores
Indicadores dos pés Mediana entre Mediana entre grupos
(IQR1 - IQR3) posicbes (IQR1 - IQR3) posicbes
Livre 0,73 (0,39 - 1,28) 0,41 (0,40 - 040) 0,459
TV (N.m) _ 0,411
Padronizada 0,86 (0,34 - 1,36) 0,46( 0,44 - 0,41) 0,560
Amplitude de Livre 0,18 (0,13 - 0,22) 0,03 (0,03 -0,03) <0,001*
oscilacdo do 0,391
TV (N.m) Padronizada 0,17 (0,14 - 0,26) 0,04 (0,04 - 0,04) < 0,001*

Fonte: a autora, 2018.

Nota: Comparacdo entre posicdes: teste de Wilcoxon; Comparacéo entre grupos: teste U de Mann-
Whitney; *significancia estatistica. Power test: valores acima de 0,90 para todos os indicadores.

4.3 INDICADORES POSTURAIS DURANTE A EXECUCAO DE SERIOUS

GAMES

O objetivo foi comparar o comportamento da sincronizacdo entre os CPs e

simetria de descarga de peso em individuos higidos e pés-AVC durante a execucdo

de SG.

4.3.1 Sincronizacao entre os CPs

Na Tabela 8 estdo apresentadas as comparacdes da sincronizacao entre 0s

CPs na postura ereta quieta. Com base nessa tabela, é possivel observar moderados

a altos valores de sincronizacdo para o GJH, enquanto que para o GJ-AVC foram

encontrados valores moderados a baixos. Observa-se também, maiores atrasos entre

as sincronizacdes para o grupo pos-AVC.

Tabela 8 - Comparacédo entre grupos da sincronizacdo entres os CPs na postura ereta quieta.

Indicadores

P6s-AVC

Higidos

Mediana (Min-Méx)

Mediana (Min-Méx)

CP AP pmax

Atraso CP
AP pmax (s)

CP AP p0

CP ML pmax

Atraso CP
ML pmax (s)

CP ML p0

POSTURA ERETA QUIETA

0,68 (0,41 - 0,91)
0,02 (0,00 - 0,40)
0,64 (0,41 -0,91)
0,25 (0,22 - 0,83)
0,66 (0,00 - 0,69)

0,19 (0,15 - 0,83)

0,87 (0,70 - 0,93)
0,01 (0,00 - 0,02)
0,87 (0,70 - 0,93)
0,71 (0,64 - 0,83)
0,01 (0,00 - 0,01)

0,71 (0,63 - 0,83)

Fonte: a autora, 2018.
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Na Tabela 9 estdo apresentados os valores de sincronizacdo entre os CPs e
simetria de descarga de peso durante a execuc¢do de cada jogo, onde € possivel
observar que os valores de sincronizagao entre os CPs foram baixos para ambos o0s

grupos.

Tabela 9 — Comparacao da sincronizacdo entre os CPs e simetria de descarga de peso entre os MMII

dos grupos durante a execuc¢do dos jogos.

Jogos

Indicadores

P6s-AVC

Higidos

1°dia

2°dia

3°dia

1°dia

2°dia

3°dia

JOGO CABECEIO

CP AP pmax
Atraso CP AP pmax (s)
CP AP p0
CP ML pmax

Atraso CP ML pmax (s)

CP ML p0
Simetria de descarga
de peso (%)
Amplitude de oscilagdo
Simetria de descarga
de peso (%)

0,38 (0,30 -
0,15 (0,09 -
0,32 (0,11 -
0,30 (0,29 -

0,52)
0,59)
0,45)
0,34)

0,40 (0,27 - 0,50)
0,17 (0,12 - 0,25)

47 (44 - 50)

9 (7- 10)

0,36 (0,32 - 0,41)
0,39 (0,09 - 0,53)
0,28 (0,23 - 0,38)
0,24 (0,20 - 0,30)
0,51 (0,35 - 0,65)
0,12 (0,08 - 0,20)

47 (39 - 55)

10 (7 - 16)

0,28 (0,23 - 0,59)
0,47 (0,16 - 0,90)
0,12 (0,06 - 0,57)
0,31 (0,19 - 0,33)
0,56 (0,13 - 0,75)
0,16 (0,10 - 0,26)

46 (39 - 54)

8 (7-13)

0,42 (0,40 - 0,52)
0,16 (0,02 - 0,36)
0,38 (0,32 - 0,45)
0,40 (0,29 - 0,64)
0,25 (0,05 - 0,50)
0,33 (0,25 - 0,63)

52 (47 - 58)

8(3-11)

0,43 (0,40 - 0,48)
0,26 (0,06 - 0,59)
0,38 (0,24 - 0,46)
0,51 (0,21 - 0,71)
0,12 (0,05 - 0,49)
0,41 (0,12 - 0,71)

52 (47 - 56)

9(6-12)

0,39 (0,30 - 0,50)
0,35 (0,04 - 0,53)
0,34 (0,18 - 0,45)
0,43 (0,31 - 0,66)
0,17 (0,06 - 0,69)
0,34 (0,14 - 0,65)

50 (46 - 54)

8(7-12)

JOGO GOLEIRO

CP AP pmax
Atraso CP AP pmax (s)
CP AP p0
CP ML pmax
Atraso CP ML pmax (s)

CP ML p0
Simetria de descarga
de peso (%)
Amplitude de oscilagao
Simetria de descarga
de peso (%)

0,24 (0,22 -
0,42 (0,34 -
0,12 (0,06 -
0,33 (0,26 -

0,46)
1,00)
0,28)
0,40)
0,51 (0,33 -
0,23 (0,13 -

0,78)
0,33)
51 (46 - 52)

11 (5-12)

0,31 (0,26 - 0,45)
0,37 (0,33 - 0,80)
0,21 (0,20 - 0,42)
0,41 (0,33 - 0,45)
0,43 (0,15 - 0,62)
0,30 (0,22 - 0,41)
50 (42 - 59)

9(7-11)

0,24 (0,22 - 0,37)
0,26 (0,14 - 0,51)
0,21 (0,11 -0,31)
0,32 (0,17 - 0,40)
0,37 (0,17 - 0,58)
0,13 (0,08 - 0,26)
48 (43 - 55)

9(6-13)

0,51 (0,46 - 0,63)
0,09 (0,03 - 0,34)
0,49 (0,28 - 0,62)
0,56 (0,40 - 0,67)
0,19 (0,03 - 0,36)
0,51 (0,31 - 0,66)
52 (47 - 56)

6(2-12)

0,50 (0,33 - 0,63)
0,09 (0,04 - 0,38)
0,47 (0,21 - 0,62)
0,52 (0,33 - 0,78)
0,10 (0,03 - 0,62)
0,44 (0,25 - 0,78)
53 (48 - 56)

6 (3-14)

0,46 (0,37 - 0,65)
0,12 (0,02 - 0,19)
0,45 (0,31 - 0,63)
0,48 (0,36 - 0,62)
0,13 (0,05 - 0,25)
0,42 (0,13 - 0,60)
49 (46 - 51)

6(3-13)

JOGO ESQUI

CP AP pmax
Atraso CP AP pmax (s)
CP AP p0
CP ML pmax

Atraso CP ML pmax (s)

CP ML p0

Simetria de descarga
de peso (%)
Amplitude de oscilagao
Simetria de descarga
de peso (%)

0,28 (0,23 - 0,42)
0,52 (0,32- 0,68)
0,19 (0,05 - 0,35)
0,40 (0,22 - 0,58)

0,47 (0,04 - 0,97)
0,36 (0,16 - 0,56)

45 (34 - 48)

12 (6 - 19)

0,34 (0,24 - 0,39)
0,64 (0,47 - 0,78)
0,27 (0,16 - 0,32)
0,49 (0,32 - 0,68)

0,28 (0,08 - 0,62)
0,48 (0,28 - 0,66)

42 (36 - 51)

8 (4-24)

0,32 (0,14 - 0,46)
0,61 (0,48 - 0,75)
0,23 (0,10 - 0,43)
0,47 (0,40 - 0,53)

0,80 (0,29 - 0,89)
0,38 (0,30 - 0,47)

43 (32 -52)

9 (3-23)

0,38 (0,23 - 0,64)
0,45 (0,17 - 0,60)
0,30 (0,14 - 0,62)
0,44 (0,36 - 0,62)

0,58 (0,20 - 0,97)
0,39 (0,21 - 0,45)

51 (45 - 56)

12 (8- 16)

0,43 (0,35 - 0,56)
0,25 (0,10 - 0,69)
0,39 (0,26 - 0,55)
0,50 (0,36 - 0,68)

0,48 (0,38 - 0,92)
0,37 (0,21 - 0,66)

52 (47 - 59)

8 (6 - 15)

0,39 (0,33 - 0,60)
0,25 (0,02 - 0,67)
0,37 (0,28 - 0,57)
0,52 (0,31 - 0,60)

0,65 (0,42 - 0,87)
0,36 (0,25 - 0,55)

49 (46 - 52)

8 (4 - 20)

Fonte: a autora, 2018.

4.3.2 Simetria de descarga de peso

Na postura ereta quieta os individuos p6s-AVC apresentaram simetria de
descarga de peso mediana de 46 (42-52) %, ja os individuos higidos 51 (48-55) %.

Na Figura 13 estédo apresentados os graficos de simetria de descarga de peso

durante os trés jogos de um individuo p6s-AVC (masculino, 63 anos, hemiparético a
esquerda) e um individuo higido (masculino, 67 anos, lado dominante a direita).

Durante a execuc¢éao dos jogos os individuos deveriam realizar transferéncias de peso
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entre os MMII. Com base nessas figuras é possivel observar que as amplitudes das
transferéncias de peso foram maiores para os individuos pos-AVC e apresentaram

maior assimetria em descarregar peso entre o MMII que o grupo de higidos.

Figura 13 - Gréficos das comparacdes entre as simetrias de descarga de peso de ambos 0s grupos
durante os jogos.
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Fonte: a autora, 2018.
Nota: MIP (membro inferior parético); MID (membro inferior dominante).
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5 DISCUSSAO

A discussao sera apresentada conforme os objetivos especificos.

5.2 INDICADORES POSTURAIS NA POSTURA ERETA QUIETA

Essa sessao contempla a discussdo dos resultados obtidos a partir dos
objetivos especificos | e Il.

5.2.1 Sincronizacao dos CPs

Quanto a comparacao entre as populaces de higidos e p6s-AVC, apenas o
Atraso de CP AP pmax ha posicado padronizada ndo apresentou diferenca entre os
grupos. Observou-se que os valores de sincronizacédo entre os CPs foram menores
para os individuos pés-AVC em comparacdo com os higidos, em ambas as direcoes,
de acordo com o que seria esperado considerando a presenca de hemiparesia. No
artigo de Mansfield et al. (2011), os valores de sincronizacédo de individuos p6s-AVC
foram apenas diferentes dos higidos na direcdo ML. No entanto, algumas diferencas
metodoldgicas devem ser consideradas na comparacao dos resultados. Um deles € o
fato de que o presente estudo foram utilizados valores médios de trés repeticdes, que
melhor caracteriza o comportamento das medidas, dada a variacao relativamente alta
entre 0s ensaios (intra-sujeito) no grupo do AVC.

O deslocamento do CP em resposta a perturbacdes internas e externas do
corpo é controlado perifericamente pela atividade muscular. Embora ndo seja possivel
isolar os grupos musculares responsavel pelo movimento em cada dire¢do, observa-
se uma maior influéncia dos plantiflexores e dorsiflexores na direcdo AP e dos
inversores e eversores de tornozelo e abdutores e adutores de quadril na dire¢cdo ML
(MOCHIZUKI; IVANOVA; GARLAND, 2005; WINTER, 1995) . Portanto, a presenca de
espasticidade, comumente observada em planiflexores e adutores de quadril, pode
afetar a sincronizagéao entre os membros inferiores (SINGER et al., 2013).

Para os individuos higidos, espera-se que o pico de correlagdo cruzada entre
as trajetérias dos CPs e, consequentemente, entre as agbes musculares, ocorram
sem atraso temporal, o que, de fato, € observado nos valores de Atraso AP € ML pmax
da Tabela 4. Atrasos entre as sincroniza¢des foram encontrados para os individuos
p6s-AVC, em ambas as dire¢des, evidenciando um atraso temporal na sincronizagao

da ativagdo muscular.
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O menor atraso gerado entre a sincronizacdo dos CPs na direcdo ML na
condicao padronizada para o grupo pos-AVC indica um menor atraso temporal nas
acOes dos dois membros inferiores nesta posicao. Provavelmente, esse atraso menor
deve-se a maior atencao que o individuo teve para investir na tarefa proposta nessa
posicdo, ja que ndo era natural. Especula-se que o0s inputs proprioceptivos da
articulagéo do tornozelo podem ser mais relevantes na posi¢céo padronizada, o que,
combinado com o medo de cair, faz o individuo prestar mais atencéo na tarefa e de
acordo com a literatura (BROWN; SLEIK; WINDER, 2002), pessoas que sofreram um
AVC precisam prestar mais atencao as tarefas de na postura ereta quieta do que
normalmente é exigido por individuos saudaveis.

Na comparacao entre as duas posi¢des, nenhuma diferenca foi observada no
grupo de higidos, uma vez que, manter a posicao vertical € uma tarefa simples e nédo
exige altos niveis de atencdo nesta populacao, acredita-se que a posicao confortavel
adotada por esses individuos foi muito proxima da posi¢do padronizada, jA que esta
tltima foi calculada como a posicao preferida média de individuos saudaveis
(MCILROY; MAKI, 1997).

5.2.2 Sincronizacao das FRSs

Com base nos resultados, é possivel observar que as FRS de um pé sempre
sdo contrarias a do pé contralateral, mecanismo que estd relacionado as leis
mecanicas que regem o equilibrio. Uma vez que, para manter-se em equilibrio as
somatorias das forcas e momentos de reacdo do solo devem ser zero (DUARTE;
FREITAS, 2010), como o corpo apresenta-se em ‘constante desequilibrio’, seja por
perturbacdes externas e/ou internas, as somatdrias das FRS néo séo zero, porém,
devem tender a esse valor.

Os valores de sincronizacdo das FRS apresentaram-se baixos (< 0,60) ou
moderados (entre 0,60 a 0,80) com atraso temporal para ambos 0s grupos na direcao
AP. Ao observar os graficos de deslocamento das FRS (Figura 12) é possivel observar
gue a trajetOria apresenta componentes de baixas e altas frequéncias. Nesse trabalho,
ao realizar o célculo de sincronizacéo foram utilizadas as duas componentes e, esse
pode ser o motivo de ndo se ter observado correlacéo entre os lados. Ha indicios de
gue existe sincronizacdo das componentes de baixa frequéncia. De fato, Zatsiorsky e
Duarte (1999) observaram que o CP possui duas componentes, uma de baixa

frequéncia, chamada rambling, e uma componente de alta frequéncia, chamada
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trembling. Os autores realizaram a decomposicdo dos sinais em diferentes
frequéncias e observaram que o primeiro € o movimento de um ponto de referéncia
movel com relagdo ao qual o movimento € mantido, e o segundo é a oscilacdo do
corpo ao redor de um ponto de referéncia pré-selecionado (ZATSIORSKY; DUARTE,
1999, 2000). Possivelmente, as FRS também apresentam esse comportamento.
Porém, ainda é preciso sua investigacao e nela pretende-se isolar essas componentes
e decompo-las em diferentes frequéncias.

Para se manter em pé sdo necessarias ativacbes adequadas de grupos
musculares responsaveis pela manutencéo da postura bipede e sabe-se que as FRS
séo decorrentes dessas a¢c6es musculares e do peso corporal transmitido através dos
pés. Com base no surgimento das componentes de alta e baixa frequéncia
encontradas nesse estudo € possivel que as componentes de alta frequéncia estejam
envolvidas com a atividade intermitente de recrutamento do musculo gastrocnémio
medial (ELIAS; WATANABE; KOHN, 2014), j& as componentes de baixa frequéncia
podem estar envolvidas com a ativagdo dos musculos posturais, em especial o
musculo soleo, que de acordo com a literatura (ELIAS; WATANABE; KOHN, 2014)
durante a postura ereta fica continuamente ativo, mantendo um torque basal. Além,

da presenca da espasticidade comumente presente em plantiflexores.

5.2.3 Simetria de descarga de peso

No que diz respeito a simetria de descarga de peso, os individuos p6s-AVC
foram mais assimétricos do que os higidos, o que refletem em uma menor contribuicéo
do MINP no controle postural. Essa assimetria, de acordo com Genthon et al. (2008),
€ considerada uma estratégia para compensar os déficits do MIP na manutencédo do
equilibrio. Embora a simetria tenha sido bem explorada por outros autores
(MANSFIELD et al., 2011; MARTELLO et al., 2017), nenhum estudo investigou a
influéncia do posicionamento do pé nesse indicador em individuos pés-AVC. No
presente estudo, verificou-se que os individuos p6s-AVC apresentaram uma maior
assimetria na posicao padronizada, que pode ser justificada como uma tentativa de
compensar a menor contribuicdo do MIP no controle postural ao realizar uma maior
descarga de peso sobre o outro Ml (GENTHON et al., 2008). Possivelmente é mais
seguro para eles utilizarem mais o MINP na manutencé&o do equilibrio por fornecer
uma maior seguranca em uma postura desafiadora na qual ndo estdo acostumados a

permanecer.
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Ao analisar a simetria de descarga de peso entre os MMII dos higidos, houve
uma ligeira assimetria, o que pode estar relacionado ao dominio, forca muscular ou
aleatoriedade ao carregar e descarregar o peso corporal em cada membro. Em um
estudo (PRADO; STOFFREGEN; DUARTE, 2007), com idosos e jovens adultos, que
permaneceram em pé durante 30 minutos assistindo a televisdo, demonstrou-se que
os individuos transferem-se constantemente de um membro para outro. No entanto,
devido ao pequeno nimero de repeti¢cdes (3 por cada condi¢do) e tempo dos ensaios

(60 s), os individuos continuaram a carregar mais um dos membros.

5.2.4 Torque vertical

O TV jafoi explorado em diferentes situagbes como, por exemplo, ha avaliagdo
dos angulos de rotacdo dos pés durante a marcha (ALMOSNINO; KAJAKS;
COSTIGAN, 2009), em avaliacbes de corredores (HOLDEN; CAVANAGH, 1991;
MILNER; DAVIS; HAMILL, 2006), nos estudos dos ajustes posturais antecipatérios
(APASs) (BLEUSE et al., 2005; SHIRATORI; ARUIN, 2004) e também para avaliar a
instabilidade de tronco de individuos com escoliose (DALLEAU et al., 2007,
KRAMERS-DE QUERVAIN et al., 2004). A anélise desse indicador permite explorar
as informacdes ao redor eixo vertical, permitindo conhecer o comportamento de tronco
e possiveis instabilidades desse segmento corporal (DALLEAU et al., 2007).

Até nosso conhecimento, o presente estudo € o primeiro em que esse indicador
€ explorado na populacdo pos-AVC. Por isso, a analise aqui foi limitada aos
descritores média e desvio-padrdo, que permitem uma primeira caracterizacdo dos
sinais.

Apesar das médias de TV serem maiores para o0 GP-AVC em relacdo ao GPH,
nao houve diferenca entre grupos. Ao contrario da amplitude de oscilacdo em torno
da média que foi muito maior para grupo pés-AVC. Com base nisso, é possivel que
esses individuos necessitem de um torque maior de rotacdo em torno do eixo vertical
para se manterem estaveis. Em uma investigacdo com individuos com escoliose,
Dalleau et al. (2007) relaciona a variabilidade e os valores maiores de TV com controle
assimétrico de tronco. Esse controle assimétrico do tronco também esta presente na
populacdo pos-AVC, o qual pode estar relacionado a dificuldade dos individuos em
controlar esse segmento corporal, seja pela paresia e/ou pela espasticidade que

afetam o tronco ap6s um episédio de AVC.
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Outra analise que pode ser realizada com os valores de TV seria a dos APAS,
uma vez que, na postura ereta quieta, embora ndo se tenha o membro superior em
flexdo como no estudo de Bleuse et al., (2005) ou Shiratori e Aruin (2004) um dos
membros superiores do individuo pds-AVC apresenta-se em um padrdo sinérgico
misto de membro superior, e o0 lado contralateral & esse padréao encontra-se livre ao
longo do corpo. Para fazer as andlises dos APAs seria interessante assumir que o
membro superior ndo parético seja 0 membro ativo para avaliar a rotagcdo do tronco.
Sendo assim, os hemiparéticos a direita deveriam apresentar um TV positivo e 0s
hemiparéticos a esquerda um TV negativo. Em um estudo (FERNANDES et al., 2017)
que investigou a importancia de cada hemisfério cerebral na manutencao do controle
postural em individuos p6s-AVC com base na lesdo hemisférica, sugeriu-se que danos
no hemisfério direito (hemiparesia a esquerda) levam a respostas posturais mais
pobres e que esse hemisfério apresenta superioridade funcional nas fungdes de
processamento relevantes para o controle do equilibrio, levando a maior influéncia na
estabilizacdo e recuperacdo do equilibrio vertical. Futuramente, pretende-se realizar
a analise do TV com uma amostra balanceada de hemiparéticos a direito e a
esquerda.

O posicionamento dos pés nao foi sensivel para esses indicadores, o que faz
com que o mesmo possa ser explorado em diferentes condigbes como, por exemplo,

em tarefas dindmicas onde nao € possivel controlar o posicionamento dos mesmos.
5.3 LIMITACOES DA PESQUISA

Como ja relatado na literatura (FERNANDES et al., 2017), o hemisfério direito
apresenta superioridade funcional no controle do equilibrio, entdo uma andlise
separando os hemiparéticos conforme o lado da hemiparesia (direita ou esquerda)
seria interessante, vale ressaltar que nesse estudo, grande parte dos voluntarios
apresentaram hemiparesia a direita (14 voluntarios), ou seja, a amostra foi
desbalanceada.

O posicionamento dos pés na posi¢cdo confortavel foi controlado por meio do
desenho em papel kraft, onde era possivel replicar a posi¢cdo nas 3 repeticdes de
forma idéntica de posicionamento. Pretende-se futuramente, analisar os angulos entre
0s eixos longitudinais dos pés e as distancias entre os centros do calcanhares a fim
de obter parametros sobre a existéncia ou ndo de uma preferéncia por parte dos

individuos p6s-AVC em posicionar seus pés.
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5.4 INDICADORES POSTURAIS DURANTE A EXECUCAO DE SERIOUS
GAMES

Essa secdo contempla a discusséo dos resultados obtidos a partir do objetivo

especifico Ill.
5.41 Sincronizag&o dos CPs

Para o grupo de voluntarios que participou do estudo no LaMH foi observado
que, na postura ereta quieta 0 comportamento da sincronizagdo entre os CPs foi
semelhante a aquele observado no estudo realizado no CHR (secéo 4.2.1).

Nas tarefas dinamicas, ou seja, durante os jogos, houve baixa a moderada
sincronizacao entre os CPs para ambos os grupos. Na literatura esses indicadores s6
foram explorados em individuos saudaveis em tarefas dinamicas envolvendo
perturbacdes (HABIB PEREZ; SINGER; MOCHIZUKI, 2016) onde os autores
perceberam que ao tornar as perturbacdes mais imprevisiveis e com maior magnitude
os valores de sincronizacdo diminuiam. No presente estudo, o equilibrio dos
individuos foi desafiado pela tarefa de jogo, onde bolas eram lancadas de formas
aleatorias, ou seja, o individuos ndo sabia para qual lado deveria ir antes da bola vir
em sua direcdo. O mesmo vale para o0 jogo Esqui onde o mesmo sé sabia a posicao
do obstaculo quando ja estava proximo do mesmo. Trata-se entdo, de uma
perturbacdo auto induzida, onde o estimulo visual levou o individuo a causar em si
mesmo um desequilibrio. A baixa sincronizacdo entre os CPs encontradas nesse
estudo pode estar relacionada aos mesmos mecanismos de respostas perante as
perturbacdes encontradas por Habib Perez et al., (2016), uma vez que, nao se sabia
qual seria a direcao a seguir, embora o nivel de dificuldade n&do tenha aumentado.

Durante a sincronizagao entre os CPs na postura ereta quieta espera-se que
exista um acoplamento forte entre os CPs, uma vez que, essa é uma postura que nao
causa grandes desequilibrios. Porém, quando o individuo sabe que vai sofrer algum
tipo de perturbacdo ou algo que ele ndo seja capaz de prever, o0 mesmo,
inconscientemente, reduz a sincronizagao entre os CPs como resposta antecipatoria,
Ou seja, prepara-se para responder ao estimulo e consequentemente reduz o
acoplamento entre os CPs (HABIB PEREZ; SINGER; MOCHIZUKI, 2016; KLOUS;
MIKULIC; LATASH, 2012). Por exemplo, neste estudo, durante os 30 s de jogo o
individuo sofria diversos estimulos e 0 mesmo nao sabia qual seria a magnitude e

direcéo desses, se ele estivesse com um maior acoplamento talvez ndo conseguisse
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reagir com eficiéncia e uma sincronizacdo alta poderia ndo ser a melhor estratégia
para ser adotada. Pois de acordo com a literatura quanto menor € a demanda cognitiva
maior é sincronizacao entre os CPs (HABIB PEREZ; SINGER; MOCHIZUKI, 2016).

Sendo assim, o desacoplamento dos CPs durante a preparacdo dos
movimentos permite o ajuste postural antecipatério e contribui para as reacdes de
equilibrio (HABIB PEREZ; SINGER; MOCHIZUKI, 2016; KLOUS; MIKULIC; LATASH,
2012), onde o individuo deve demandar mais atencao na resposta ao estimulo do que
na sincronizacao entre os CPs.

Em resumo, o SNC inconscientemente reduz a sincronizacdo para o individuo
ter mais liberdade para responder aos estimulos e buscar reestabelecer o equilibrio,
por isso os valores continuaram baixos durante todo o jogo, porque os individuos
sofriam estimulos constantemente durante os 30s de jogo.

Vale observar que, embora ambos os grupos tenham apresentado baixos
valores de sincronizacao entre os CPs, o grupo p6s-AVC apresentou valores inferiores
aos higidos. Assim, como na postura ereta quieta essa diferenciacédo entre as duas
populacdes pode estar relacionada a limitada capacidade dos individuos em se
manterem estaveis decorrente das alteracbes sensorio-motoras ja discutidas
anteriormente. Especula-se que decorrente dessas alteracdes e associados ao medo
de cair os valores tenham se apresentados inferiores. Ou seja, os individuos pés-AVC
apresentam um desacoplamento entre os CPs naturalmente reduzidos para diferentes

tipos de tarefas.

5.4.2 Simetria de descarga de peso

Com bases nos resultados encontrados, as transferéncias de peso sobre o MIP
dos individuos p6s-AVC foram maiores durante o jogo ao comparar com a postura
ereta quieta desses mesmos individuos. Isso era esperado, pois as propostas dos
jogos tinham como objetivo que os individuos hemiparéticos transferissem maior peso
sobre esse membro durante a execuc¢ao dos jogos. Para isso antes de iniciar os jogos
era possivel selecionar o lado a ser estimulado em maior demanda, ou seja, mais
bolas foram lancadas para o lado da hemiparesia do sujeito. Ja para os higidos, bolas
foram lancadas para ambos os lados, sem a escolha de uma preferéncia, e por isso é
possivel observar um valor médio préximo da simétria para todos os jogos, onde os

mesmos nao necessitaram de grandes amplitudes para acertar os alvos do jogo. Isso
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por estar relacionado com o grande numero de possibilidades que estes individuos
possuem para responder perante estimulos, ou seja, possuem uma abundancia
motora para realizar os movimentos de formas diferentes e retornar ao seu equilibrio
sem necessitar de grandes amplitudes de transferéncias de peso.

Para os individuos pos-AVC, maiores amplitudes de oscilacdo em torno da
média da simetria de descarga de peso durante os jogos demonstraram que 0S
mesmos realizaram mais transferéncias de peso entre os MMII e de acordo com a
literatura, porém com outros tipos de perturbacdes, esses podem se beneficiar com
tomadas de peso sobre esse membro (DE KAM et al., 2017). Porém, € importante
relatar que, ao iniciar o jogo o0 mesmo apresentava uma assimetria de descarga de
peso e ao ver as bolas/bandeiras 0 mesmo transferia maior peso sobre o MIP e ap6s
atingir o alvo/obstaculo, o individuo retornava para sua posicéo de assimetria (Figura
13). Isso pode estar relacionado ao fato que, durante 0s jogos a assimetria em tomar
peso sobre o MINP foi compreendida como uma estratégia de manutencdo do
equilibrio, onde € necessério que o Ml com maiores capacidades em responder aos
estimulos assuma o controle e permita reconhecer e realizar 0os ajustes posturais
adequados para reverter o desequilibrio e também porque € muito mais seguro para
o individuo descarregar mais peso sobre esse membro e aguardar o préximo estimulo.

Pretende-se, com base nesses resultados, a criacdo de novos SG nos quais 0s
individuos devam permanecer por mais tempo sobre o MIP enquanto jogam. Como
por exemplo, simulando uma pista de corrida de carros, onde os individuos tenham

que descarregar peso sobre o MIP para conseguir realizar curvar com 0S carros.
5.5 LIMITACOES DA PESQUISA

Ao escolher o lado a ser estimulado durante os jogos, para os individuos pos-
AVC selecionou-se o lado da hemiparesia. Porém, para os higidos ambos os lados
foram selecionados, o que pode ter levado a um possivel viés de pesquisa. Pretende-
se assim, explorar os jogos levando em consideracao o lado dominantes dos higidos,
a fim de existir somente uma variavel de interesse e que seja modificada.

Outra limitacdo, € randomizacao das bolas durantes os jogos, uma vez que séo
diferentes entre cada repeticdo dos jogos e a analise dos dados foi realizada com base
na média das 3 tentativas de cada jogo. Futuramente, a analise sera realizada

repeticdo a repeticao.
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6 CONCLUSAO

Para a postura ereta quieta, os valores de sincronizacao dos CPs e simetria de
descarga de peso foram baixos e assimétricos, respectivamente, para o grupo de
individuos p6s-AVC o que indica reduzida coordenacdo entre os MMII e maior
contribuicdo do MINP no controle postural.

As FRS AP e ML forneceram informacgdes sobre os mecanismos relacionados
as leis mecanicas que regem o equilibrio, porém, a sincronizacéo dessas forcas ainda
nao estao claras, pois as mesma apresentam baixos valores de sincronizagdo na
direcdo AP e necessitam de uma exploracdo levando em consideracdo as
componentes de alta e baixa frequéncia encontradas durante a postura ereta quieta.
Ja a amplitude de oscilacdo em torno da média do TV, indicou maior instabilidade de
tronco nos individuos pés-AVC.

Nenhum dos indicadores posturais foram influenciados pelo posicionamento
dos pés para o grupo de higidos. No grupo pos-AVC, apenas o Atraso CP ML pmax €
simetria de descarga de peso foram sensiveis ao posicionamento dos mesmos. No
caso de Atraso CP ML pmax, 0 melhor desempenho foi observado em posicao
padronizada, enquanto que para a simetria de descarga de peso, foi a livre. Ambos os
resultados podem ser atribuidos ao fato de que o posicionamento padronizado € mais
desafiador para os individuos pos-AVC. Em resumo, a maioria das medidas
analisadas ndo foram sensiveis a posicdo dos pés, o que facilita sua aplicacdo em
protocolos experimentais, indicando que o posicionamento dos pés ndo precisa ser
uma preocupacao, ao investigar essas medidas particulares.

Durante a execucédo dos Serious Games a sincronizac¢ao entre os CPs foi baixa
para ambos os grupos indicando uma estratégia de controle postural na qual se reduz
a sincronizacdo para responder de forma mais adequada a um estimulo. J4 para a
simetria de descarga de peso, os individuos p6s-AVC utilizaram de uma assimetria
nas as transferéncias de peso entre os MMII para recuperar o equilibrio perante os

estimulos induzidos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CHR -
HIGIDOS

Eu, )

estou sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Analise de respostas

motoras a um jogo digital voltado a recuperacéo do controle postural de pessoas com
AVC”, cujo objetivo é identificar quais sdo as estratégias de controle postural adotadas
durante a realizacdo de um jogo de videogame por pessoas que tiveram AVC e
compara-las com pessoas higidos. Mas, para isso, & necessario conhecer o
comportamento de individuos p6s AVC em condi¢bes consideradas simples, como é
0 caso da postura ereta quieta. Este estudo se justifica por ser uma proposta inovadora
onde, com base nas observacdes iniciais, os pesquisadores pretendem desenvolver
um jogo especifico para pessoas que tiveram AVC, visando a melhora do equilibrio e
da mobilidade dos pacientes.

Precisarei fornecer alguns dados sobre mim e, a partir disso, 0s pesquisadores
tomarédo a decisdo sobre a continuidade da minha participacao no estudo.

Eu, continuando no estudo, serei convidado a comparecer ao Laboratério de
Andlise de Movimento, localizado no Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina
Moura Xavier (CHR), Rua Quintino Bocaiuva, 329 - Cabral, Curitiba - PR, para a
realizacdo de algumas avaliacdes, sendo que todas ocorrerdo no mesmo dia.

Em um primeiro momento, meu peso e altura serdo verificados, depois vou
executar uma série de tarefas como sentar e levantar, ficar na ponta dos pés, pegar
um objeto no chéo e tocar com um dos pés em um degrau alternadamente.

Pedirdo também para que eu permaneca em pé, parado sobre uma superficie
firme, por um minuto, olhando para um ponto fixo com os pés posicionados em duas
maneiras diferentes: livre e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés conforme eu
me sentir mais a vontade. Na configuracdo fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm de
distancia e os pés formardo um angulo de 14°. Irei também, realizar essas mesmas
tarefas com os olhos vendados. Ao total repetirei as condigdes por 8 vezes.

Estou ciente de que, por participar dessa pesquisa, serei beneficiado ao passar
por avaliacbes adicionais sobre meu estado de saude, as quais ndo séao
corriqueiramente realizadas, como por exemplo, a avaliacdo do equilibrio postural.
Também, receberei informacgdes sobre meu desempenho nas avaliacbes. Recebi,
por outro lado, os esclarecimentos necessarios sobre os possiveis desconfortos e

riscos decorrentes do estudo, como por exemplo, dor, cansaco, desequilibrios e risco
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de cair. Fui informado, porém que fisioterapeutas profissionais seréo os responsaveis
por realizar todos os procedimentos e estardo sempre zelando por minha segurancga.
Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto séo Elisangela Ferretti Manffra
(3271-1674), Tatiane Caroline Boumer (98837-5193), Gisele F. Devetak Casarotti
(99981-6346).

E assegurada a mim, assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participacéo.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e tendo
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econdmico a receber ou a pagar por minha participacao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participagédo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-corrente, dos
valores por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da
minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a
lei.

Em caso de reclamacado ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br

Curitiba, ..oeveeeeee e, e e, de 2017.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis).
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO CHR -
AVC

Eu, )

estou sendo convidado a participar de um estudo intitulado “Analise de respostas

motoras a um jogo digital voltado a recuperacéo do controle postural de pessoas com
AVC”, cujo objetivo é identificar quais sdo as estratégias de controle postural adotadas
durante a realizacdo de um jogo de videogame por pessoas que tiveram AVC e
compara-las com pessoas higidos. Mas, para isso, € necessario conhecer o
comportamento de individuos p6s AVC em condi¢bes consideradas simples, como é
0 caso da postura ereta quieta. Este estudo se justifica por ser uma proposta inovadora
onde, com base nas observacdes iniciais, 0s pesquisadores pretendem desenvolver
um jogo especifico para pessoas que tiveram AVC, visando a melhora do equilibrio e
da mobilidade dos pacientes.

Precisarei fornecer alguns dados sobre mim e a partir disso, os pesquisadores
tomarédo a decisdo sobre a continuidade da minha participacao no estudo.

Eu, continuando no estudo, serei convidado a comparecer ao Laboratério de
Marcha localizado no Centro Hospitalar de Reabilitagdo Ana Carolina Moura Xavier
(CHR), Quintino Bocaiuva, 329 - Cabral, Curitiba - PR, para a realizacdo de algumas
avaliacdes, sendo que todas ocorrerdo no mesmo dia.

Em um primeiro momento, meu peso e altura serdo verificados, depois vou
executar uma série de tarefas como sentar e levantar, ficar na ponta dos pés, pegar
um objeto no chédo e tocar com um dos pés em degrau. Depois, irdo movimentar 0s
primeiros dedos dos meus pés e meus tornozelos e eu terei que responder algumas
perguntas. Em um segundo momento, irdo, movimentar minhas pernas.

Pedirdo também para que eu permaneca em pé, parado sobre uma superficie
firme, por um minuto, olhando para um ponto fixo com os pés em duas posicdes: livre
e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés conforme eu me sentir mais a vontade.
Na configuracao fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm de distancia e os pés formaréo
um angulo de 14°. Irei também, realizar as mesmas tarefas com os olhos vendados.
Ao total repetirei as condi¢des por 8 vezes.

Ao final da sessao de avaliacado receberei orientagbes sobre atividades que
poderei realizar em casa, cuidados com a minha saude em geral, esclarecimentos de
duvidas sobre as sequelas do meu AVC e informacdes sobre como obter acesso aos

servicos de reabilitacdo na cidade de Curitiba. Estou ciente de que, por participar
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dessa pesquisa, serei beneficiado ao passar por avaliacbes adicionais sobre meu
estado de saude, como a avaliacdo do equilibrio postural e espasticidade. Também,
receberei orientacfes sobre minha saude, cuidados gerais e meu desempenho nas
avaliacdes. Recebi, por outro lado, 0s esclarecimentos necessarios sobre os possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, como por exemplo, dor, cansaco,
desequilibrios e risco de cair. Fui informado, porém que fisioterapeutas profissionais
serao os responsaveis por realizar todos os procedimentos e estardo sempre zelando
por minha seguranca.

Fui avisado de que posso me recusar a participar desse estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Fui informado de que
minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa, de qualguer forma, me identificar, sera mantido em sigilo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Elisangela Ferretti
Manffra (3271-1674), Tatiane Caroline Boumer (8837-5193), Gisele F. Devetak
Casarotti (9981-6346).

E assegurada a mim, assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo 0 que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participagéo.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e tendo
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econOmico a receber ou a pagar por minha participagéao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-corrente, dos
valores por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da
minha participagédo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a
lei. Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo ligar
para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br

Curitiba, ..o, e e, de 2017.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO LAMH -
AVC

Eu,

, estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Anélise de respostas

motoras a um jogo digital voltado a recuperacgdo do controle postural de pessoas com
AVC”, cujo objetivo é identificar quais sdo as estratégias de controle postural adotadas
por pessoas que tiveram AVC, durante a realizacdo de um jogo de videogame. Este
estudo se justifica pois é uma proposta inovadora onde, com base nas observacdes
iniciais, os pesquisadores pretendem desenvolver um jogo especifico para pessoas
gue tiveram AVC, visando a melhora do equilibrio e da mobilidade dos patrticipantes.

Precisarei fornecer alguns dados sobre mim e sobre a histéria da minha
doenca. A partir disso, os pesquisadores tomaréo a deciséo sobre a continuidade da
minha participacéo no estudo.

Eu, continuando no estudo, serei convidado a comparecer ao Laboratério de
Motricidade Humana (LAMH) localizado na Pontificia Universidade Catolica do Parana
(PUC-PR), rua Av. Senador Salgado Filho, 578, Curitiba/PR, para a realizacao de
algumas avaliagoes.

No total, farei seis visitas ao LAMH e poderei optar em participar por mais
vezes, caso seja de minha vontade. Nessas visitas eu passarei pelas avaliacbes
descritas a seguir:

Em um primeiro momento, meu peso e altura serdo verificados, depois vou
executar uma série de tarefas como sentar e levantar, ficar na ponta dos pés, caminhar
em diferentes velocidades e ultrapassar obstaculos. Em outro exame, um
fisioterapeuta ir4 dobrar e esticar meu braco parético algumas vezes, e eu precisarei
repetir 0s mesmos movimentos com o outro braco, a mesma avaliacdo sera repetida
na minha perna parética. Também vao movimentar meus tornozelos e eu, sem olhar,
irei dizer em qual direcéo estd sendo movimentado.

Pedirdo também para que eu permaneca em pe, parado sobre uma superficie
firme, por um minuto, olhando para um ponto fixo com os pés em duas posicdes: livre
e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés conforme eu me sentir mais a vontade.
Na configuracao fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm de distancia e os pés formaréo
um angulo de 14°.

Depois, eu jogarei videogame olhando para uma tela enquanto permaneco em

pé sobre uma superficie firme.
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Durante a tarefa de jogar, meus movimentos também seréo registrados por
diversas cameras. Para isso, precisarei estar vestido com roupas justas e que deixem
algumas partes do meu corpo expostas (shorts, top), pois serdo coladas pequenas
bolinhas em alguns pontos como ombros, joelhos, quadril, pernas e pés.

Ao final da ultima sessao de avaliacao receberei orientacfes sobre atividades
que poderei realizar em casa, cuidados com a minha saude em geral, esclarecimentos
de duvidas sobre as sequelas do meu AVC e informacfes sobre como obter acesso
aos servicos de reabilitacdo na cidade de Curitiba.

Estou ciente de que, por participar dessa pesquisa, serei beneficiado ao passar
por avaliacbes adicionais sobre meu estado de saude, as quais ndo séao
corriqueiramente realizadas, como a avaliagdo do equilibrio postural. Também,
receberei orientacdes sobre minha salude, cuidados gerais e meu desempenho nas
avaliacdes. Recebi, por outro lado, 0s esclarecimentos necessarios sobre 0s possiveis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, como por exemplo, dor, cansaco,
desequilibrios e risco de cair. Fui informado, porém que fisioterapeutas profissionais
serdo os responsaveis por realizar todos os procedimentos e estardo sempre zelando
por minha seguranca.

Fui avisado de que posso me recusar a participar desse estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar.

Fui informado de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu home ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Elisangela Ferretti
Manffra (3271-1674), Tatiane Caroline Boumer (8837-5193), Gisele F. Devetak
Casarotti (9981-6346), Ana Paula Cunha Loureiro (9967-0707), e Gabrielly Marques
Moreira (9859-4652).

E assegurada a mim, assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo 0 que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participagéo.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e tendo
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor

econdmico a receber ou a pagar por minha participagéao.
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No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacédo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-corrente, dos
valores por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da
minha participacdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a
lei.

Em caso de reclamacao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br

Curitiba, ..ooovveeieeee e, de e de 2017.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO LAMH —
HIGIDOS

Eu, )
estou sendo convidado a participar de um estudo denominado “Andlise de respostas

motoras a um jogo digital voltado a recuperagéo do controle postural de pessoas com
AVC” cujo objetivo é identificar quais sé@o as estratégias de controle postural adotadas
por pessoas que tiveram AVC, durante a realizacdo de um jogo de videogame e
comparar com pessoas higidas. Este estudo se justifica pois € uma proposta
inovadora onde, com base nas observacgdes iniciais, 0s pesquisadores pretendem
desenvolver um jogo especifico para pessoas que tiveram AVC, visando a melhora do
equilibrio e da mobilidade dos participantes.

Precisarei fornecer alguns dados sobre mim e a partir disso, os pesquisadores
tomarao a deciséo sobre a continuidade da minha participagao no estudo.

Eu, continuando no estudo, serei convidado a comparecer ao Laboratério de
Motricidade Humana (LAMH) localizado na Pontificia Universidade Catélica do Parana
(PUC-PR), rua Av. Senador Salgado Filho, 578, Curitiba/PR, para a realizacao de
algumas avaliagoes.

No total, farei trés visitas ao LAMH e poderei optar em participar por mais vezes,
caso seja de minha vontade. Nessas visitas eu passarei pelas avaliacfes descritas a
seqguir:

Em um primeiro momento, meu peso e altura serdo verificados, depois vou
executar uma série de tarefas como sentar e levantar, ficar na ponta dos pés, caminhar
em diferentes velocidades e ultrapassar obstaculos.

Pedirdo também para que eu permaneca em pé, parado sobre uma superficie
firme, por um minuto, olhando para um ponto fixo com os pés em duas posicées: livre
e fixa. Na configuracao livre, irei deixar os pés conforme eu me sentir mais a vontade.
Na configuracao fixa, os calcanhares ficardo a 17 cm de distancia e os pés formaréo
um angulo de 14°.

Depois, eu jogarei videogame olhando para uma televisdo enquanto
permaneco em pé sobre uma superficie firme.

Durante a tarefa de jogar, meus movimentos também serdo registrados por
diversas cameras. Para isso, precisarei estar vestido com roupas justas e que deixem
algumas partes do meu corpo expostas (shorts, top), pois serdo coladas pequenas

bolinhas em alguns pontos como ombros, joelhos, quadril, pernas e pés.
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Estou ciente de que, por participar dessa pesquisa, serei beneficiado ao passar
por avaliacbes adicionais sobre meu estado de saude, as quais ndo séao
corriqueiramente realizadas, como a avaliacdo do equilibrio postural. Também,
receberei informacdes sobre meu desempenho nas avaliacbes. Recebi, por outro
lado, os esclarecimentos necessarios sobre o0s possiveis desconfortos e riscos
decorrentes do estudo, como por exemplo, dor, cansaco desequilibrios e risco de cair.
Fui informado, porém que fisioterapeutas profissionais serdo 0s responsaveis por
realizar todos os procedimentos e estardo sempre zelando por minha seguranca.

Fui avisado de que posso me recusar a participar desse estudo, ou retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar.

Fui informado de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, sera
mantido em sigilo. Também de que posso me recusar a participar desse estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sdo Elisangela Ferretti
Manffra (3271-1674), Tatiane Caroline Boumer (8837-5193), Gisele F. Devetak
Casarotti (9981-6346), Ana Paula Cunha Loureiro (9967-0707) e Gabrielly Marques
Moreira (9859-4652).

E assegurada a mim, assisténcia durante toda a pesquisa, bem como me é
garantido o livre acesso a todas as informacdes e esclarecimentos adicionais sobre o
estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e
depois da minha participagéo.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e tendo
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em patrticipar, estando totalmente ciente de que ndo ha nenhum valor
econOmico a receber ou a pagar por minha participagéao.

No entanto, caso eu tenha qualquer despesa decorrente da participacdo na
pesquisa, havera ressarcimento em dinheiro ou depdsito em conta-corrente, dos
valores por mim gastos. De igual maneira, caso ocorra algum dano decorrente da
minha participagdo no estudo, serei devidamente indenizado, conforme determina a
lei.

Em caso de reclamacéo ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo

ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para nep@pucpr.br
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Curitiba, ..o, de oo de 2017.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Nome(s) e assinatura(s) do(s) pesquisador(es) responsavel(responsaveis)
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APENDICE E - ESPASTICIDADE E NIVEL DE CANSACO (BORG) DOS

INDIVIDUOS POS-AVC EM CADA DIA DE APLICACAO DOS SG

Valores da Espasticidade do MIP e pontuacbes de BORG do GJ-AVC.

Espasticidade do MP BORG
Dias GJ-AVC Plantif Flexores de Pré-i Pés-i
antiflexores Cotovelo ré-jogo Pos-jogo
AVC 1 1 1+ - -
. AVC 2 1+ cbnus 0 - -
1°dia R
AVC 3 1 + clénus 0 - -
AVC 4 0 0 - -
AVC 1 0 1+ 0 0
. AVC 2 1 +cbnus 0 2 2
2° dia
AVC 3 0 0 2 3
AVC 4 0 1+ 0 0
AVC 1 1 + clénus 1 0 3
. AVC 2 1 + clénus 1 0 0
3°dia .
AVC 3 1 + clénus 0 2 2
AVC 4 0 1+ 0 2
AVC 1 0 1 0 1
. AVC 2 1 + clénus 0 0 0
4° dia .
AVC 3 1 + clénus 1 0 0
AVC 4 0 1 0 0

Fonte: a autora, 2018.
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ANEXO A - PARECER CEP

":rll-. Comite de Etica

fg tmrmwsan ASSOCIAGAO PARANAENSE
= DE CULTURA - PUCPR

PARECER CONSUBESTANCIADD DO CEP

DADOS O PROJETO DE PESGUISA

Thulo da Pesquisa; Andlise de resposias motoras a wn jogo dightal voltado 3 reabllizgdo pds-ANC.
Pesquisador: Elsangela Femet Manfia

Area Tematica:

Varsdao: 1

CAAE" 54243416.0.0000.0020

institul;do Propensnts: Porificia Universidade Catdbea do Parana - PUCER

Patrocinador Princlpal: Financlamento Proprio

DaDOE OO PARECER

Humero do Parecar: 1.482.721

Apressntagio do Projebe:

Denire as ateragdes mals comuns pacientes que sofreram AVC esta deficiéncla do controle postural, que
calsa grande Impacko s00re a

funcionalidade & a marcha Independants dessas pessoas. Teraplas com realldade virlual 12m sido proposias
para reabliiacdo pos AVC tanto para

MEMorE SUpSriones coma para equilibno & mobiidade, sendo 3 primelra multo mals disseminada. Assim,
ainda & refevanie o desenvolimanto de

teraplas com base em |ogos digitals dreclonadas 3 mehora do egullibdo. Tendo em visia esse cenario, fol
desavolvida uma proposta de jogo digital

para auxlllar nas teraplas para a recuperacdo do equilioro de pessoas com AVC. O jogo esta s2ndo
desenvolvido por um 9os memoros da equipe

desse projedn, académico o curso de Tecnaologla em Jogos Digitals com a particdipagdo de fodos os demals
membnos da equipe. & proposta do jogo

& que 0F packentes executem exercicios da Nsloterapla tradiclional de uma forma mals divertida e
desafladora pods devem responder 3 estimulos

visuals @ audilvos que ndo estaram presentes numa terapla convencional. EE2 projein o2 pesquisa
expenmental tem dols objetivos. © primelro &

avallar a versdo atual go referido |ogo, com 3 part cipacdo dos IS WSUANos, 356 PESS0aS Com

Fae Irracuiada Conoeicdo 1155

Balrro: Prado Weldno CEF. =0 s
UF: PR Munloipio: (CUSITISA
Teleform:  [413371-103 Fa:  (311327-200 E-maill: nepgSpucpr br

Piaging v e O
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£ |comme de Enca
g smPesassan ASSOCIAGAO PARANAENSE
F.Hém DE CULTURA - PUCPR

Contimusciic do Farscer: 14803 73

AWC, & partir dessa avallagdo, serd desenvoivida

uma segunda versdo aprmorada. O segundo objetivo & avallar um protocols de anallss das respostas
motoras dessncadeadas durante o |ogo. Por

melo dessa analisa pretende-se l0entMcar 35 eciratéglas motoras empragadas por DesE0as com AV para
|pgar e compara-las com aguelss

adotadas por Individuos higidos.

Objeflv da Pesqulsa:

Cibjetivo Primar o

Awallagdo g2 uma versda Inlcial de um |ogo dighal volado A recupsragdo do conirode postural de pessnas
com AVG, com vistas ao ssu

Forimaramenio.

Ciojetivo Secundario:

Propor & avallar um protocpio expermental para analise e resposias moboras desencadieadas durantz 3
execUgEn de jogos dgitals por pessnas

com AVC.

AvallagAo oos Rlzcos e Bensficlos:

RIsE0E:

Possivels desconforios decormantss de cansaco pela realzagan das avallacies cinlcas;Possivel fadiga ou
dor leve, decoments 00 2Xces50 de

atividades; Riseo de consirangimenio dwanis 3 execwEdo do probocolo devido 35 Moupas a 5erem us3adas
(porém serd semore reforgado ao

voluntaro que se santr envergonhado, podera p2dir para ndo cumpdr parte do protocolo); Riseo 92 quedas
durante a reallzagdo do jogo digital

imiuta balxo dsco tendo em vista 3 aluagdo dos profisslonals da sadde que Irdo estar o tempo todo a0 lado
do voluntario).

Eansficios:

Reallzagdo de avallagies &5 quals 3 populagdo em geral ndo tem facl aecesso: Posturografla e
Eletromlografia; Reallzagao 92 avalagies clinlcas gue

retratam o esiado geral de salde do parflclpanie: MINIBESTest, Slnals vitals, propriocepcdm,
sensibllidade;Experignclia com atlvidade terapeuilca em

realidade wirtual, o que nio & comumente ofertado aos paclentes com AVC durante sua
reabliiiagdo;orientaghes sobre culdados gerals com 3

salde, escdarscimento de dovidas sobre as sequelas do AVE e Informacdes sobre coma obisr

;P recuiads Conceiclo 1155
Blalrmo:  Prao Vel CEF. Boxis-a

UF: PR Munloipio: CUSITIEA
Telsbora: (411327 1-H03 Fam: (41)327-200 E-mall: neplpuce e

[
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A Comitd de Erica

EU8S \am Pocuiza da

FLCPRE
PUCPH

Contimusciic dc Farscer: 1482

ASSOCIACAD PARANAENSE

DE CULTURA - PUCPR

o |

ACESE0 308 S2nvipos de reabliitzgdo em Cuntoa.

Comentarios & Consldaragiss so0bre a Peaquisa:
Pasquisa multo bem desenhada & projeto detaihade de acordo com 3 =xigenclas.

Conalderagies sobre oz Termos G8 apresentagio obrigatona:

Adequados.

Recomendagies:

Sam recomendacdes adclonals.
Conclusdes ou Penddnclas & Lista de Inadequagdes:

Zam penoencias.

Eafe parecer fol alaborade bassado nos decumsantes abatxo rslacionados:

R

Tipo Documento Arguivo Postagem Alfor Siuacan
Informagles Hasicas|PO_INFORMACDES _BASICAS_DO P | 220X2016 Al
do Projetn ROJETO E677.24.pudf 14719:27
Folha de Rosto Foiha_Rosio Cometa. pdl ZA0N2016 |Elsangeia Femett ACEio

14:18:24 | Manfia
TCLE ! Termos e |AUTORIZACAD 2016 03 _0G.pdf [30N2016 |Elsangela Femetl ACEio
Agsemtimernto / 1123445 | Manfa
Jusificativa de
AlsEancs
TCLE / Termos e |TGLE_2016_03_03.pdt [30X2016 |Elsangeia Femeit ACEio
Agsemtimernto / 11232:08 | Mana
Justificativa de
Al=anca
Projeto Delanado /| |CEP_2016_03_03paf (3032016 |Elsangela Femeit ACeito
Srochura 1122724  |Manffa
Investigador
Siuagio do Parscer:
Aprovado
Macaselta Apreclaiio da COMER:
k]
Endsmgo:  Fus Imacusads Conceiclo 1155
Balro:  Fraco eiro CEF: o590
UF: FR Munioigic:  CURITIEA
Tolefomn: [J1E371-H03 Fa:  (4113E2T1-200 E-mall: nepspucpe e

Pgina 0 e 30
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A, Comité de Etica

9 emeeswssass ASSOCIAGAO PARANAENSE
e DE CULTURA - PUCPR

Continusclc dc Farscar: 18271

CURITIEA, 07 de Abrl de 2016

Qoo ™

Assinade por
HAIM AKEL FILHD
(Coordenador)
Endersgo: U3 Imacuiads Conceicts 1155
Balrro: Prado Vel CEF: o0 215-301
UF: P& Munioipicc  CUSITIEA
Talefons:  [4173271-HIm Fa: (4113271-290 E-mall: napSpucprbr

Flaging B4 de
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ANEXO B - ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG — VERSAO BRASILEIRA

Participante:

Avaliador: Lado da hemiparesia:

Numero da Avaliacao: Data da avaliacao:

Descricao do item ESCORE (0-4)

. Posicdo sentada para posicdoem pé

. Permanecer em pé sem apoio

. Permanecer sentado sem apoio

. Posicdo em pé para posi¢do sentada

. Transferéncias

. Permanecer em pé com os olhos fechados

. Permanecer em pé com os pés juntos

. Alcancgar a frente com os bragos estendidos

© 00 N O O b W N P

. Pegar um objetodochdo

10. Virar-se para olhar para tras

11. Girar 360 graus

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau__
13. Permanecer em pé com um pé a frente

14. Permanecer em pé sobre um pé

Total

Instrugdes gerais

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instru¢cées como estao descritas. Ao
pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se aplica a cada item. Na
maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma determinada posi¢ao durante
um tempo especifico. Progressivamente mais pontos sao deduzidos, se o tempo ou a
distancia ndo forem atingidos, se o paciente precisar de supervisdo (0 examinador
necessita ficar bem préximo do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber
ajuda do examinador. Os pacientes devem entender que eles precisam manter o
equilibrio enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou
qual distancia alcancar ficardo a critério do paciente. Um julgamento pobre ir4

influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os equipamentos
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necessarios para realizar os testes sdo um cronémetro ou um relégio com ponteiro de
segundos e uma régua ou outro indicador de: 5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas
para o teste devem ter uma altura adequada (42 cm, uma com brago e outra sem

braco. Um banquinho ou uma escada (20 cm) podem ser usados para o item 12.

1. Posicao sentada para posicdo em pé

Instrucdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as méos e estabilizar-se independentemente
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as méaos apos diversas tentativas

( ) 1 necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

( ) 0 necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se

2. Permanecer em pé sem apoio

Instrugbes: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

( ) 4 capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

() 1 necessita de véarias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem
apoio

( ) Oincapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dé o

numero total de pontos para o item No. 3. Continue com o item No. 4.

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com 0s pés apoiados no
chéo ou num banquinho.
Instrucdes: Por favor, figue sentado sem apoiar as costas com 0s bracos
cruzados por 2 minutos.
( ) 4 capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao
() 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos
4. Posicdo em pé para posicéo sentada
Instrugcdes: Por favor, sente-se.
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() 4 senta-se com seguranga com uso minimo das maos

() 3 controla a descida utilizando as méaos

( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

() 0 necessita de ajuda para sentar-se

5. Transferéncias

Instrucdes: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a
outra para uma transferéncia em pivé. Peca ao paciente para transferir-se de
uma cadeira com apoio de brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-
versa. Vocé podera utilizar duas cadeiras (uma com e outra sem apoio de brago)
OuU uma cama e uma cadeira.

( ) 4 capaz de transferir-se com seguranca com uso minimo das maos

( ) 3 capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

() 2 capaz de transferir-se seguindo orienta¢des verbais e/ou supervisédo

() 1 necessita de uma pessoa para ajudar

() 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa

com seguranca

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10 segundos.

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos

( ) 1 incapaz de permanecer com o0s olhos fechados durante 3 segundos, mas
mantém-se em pé

() O necessita de ajuda para néo cair

7. Permanecer em pé sem apoio com oS pés juntos

Instrucdes: Junte seus pés e figue em pé sem se apoiar.

() 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1
minuto com seguranca

( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1

minuto com supervisao
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() 2 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0S pés
juntos durante 15 segundos

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posi¢ao

por 15 segundos

8. Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé

Instrucdes: Levante o bragco a 90°. Estique os dedos e tente alcancar a frente o
mais longe possivel. (O examinador posiciona a régua no fim da ponta dos
dedos quando o braco estiver a 90°. Ao serem esticados para frente, os dedos
ndo devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a distancia que os dedos
conseguem alcancar quando o paciente se inclina para frente o maximo que ele
consegue. Quando possivel, peca ao paciente para usar ambos os bragos para
evitar rotacao do tronco).

( ) 4 pode avancar a frente mais que 25 cm com seguranca

() 3 pode avancar a frente mais que 12,5 cm com seguranca

( ) 2 pode avancar a frente mais que 5 cm com seguranca

( ) 1 pode avancar a frente, mas necessita de supervisao

( ) 0 perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo

9. Pegar um objeto do chéo a partir de uma posi¢cdo em pé

Instrugbes: Pegue o sapato/chinelo que esta na frente dos seus pés.

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e seguranca

( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisédo

() 2 incapaz de pegé-lo, mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o
equilibrio independentemente

( ) 1 incapaz de pega-lo, necessitando de supervisdo enquanto esta tentando

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

10. Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto
permanece em pé
Instrugdes: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por cima do seu ombro

esquerdo sem tirar os pés do chao. Fagca o mesmo por cima do ombro direito.
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(O examinador poderad pegar um objeto e posiciona-lo diretamente atras do
paciente para estimular o movimento)

( ) 4 olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

( ) 3 olha paratras somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo
do peso

( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

() 1 necessita de supervisao para virar

() 0 necessita de ajuda para néo perder o equilibrio ou cair

11. Girar 360 graus

Instrugdes: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. Gire-se
completamente ao redor de si mesmo em sentido contrério.

( ) 4 capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

( ) 3 capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos
Oou menos

( ) 2 capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

() 1 necessita de supervisao proxima ou orientacdes verbais

() 0 necessita de ajuda enquanto gira

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto
permanece em pé sem apoio

Instrucbes: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até
que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes.

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando
8 movimentos em 20 segundos

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em
mais que 20 segundos

( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos com o0 minimo de ajuda

( ) O incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrucdes: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente a frente do
outro na mesma linha; se vocé achar que néo ira conseguir, coloque o pé um

pouco mais a frente do outro pé e levemente para o lado.
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( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente,
e permanecer por 30 segundos

() 3 capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o
lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30
segundos

( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se
segurar.

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que
10 segundos

( ) 3 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10
segundos

( ) 2 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3
segundos

() 1 tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

( ) Escore Total (M&ximo = 56)
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ANEXO C - ESCALA DE BORG

BRUNETTO; PAULIN; YAMAGUTI, 2001

Numero Intensidade

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve

2 Leve

3 Moderada

4 Pouco intensa
5 Intensa

6

7 Muito intensa
8

9 Muito, muito intensa
10 Maxima

95



ANEXO D - FES-i

Escala de eficacia de quedas — Internacional — Brasil (FES-I-Brasil)

fizesse esta atividade.

Agora nos gostariamos de fazer algumas perguntas sobre qual € sua preocupacéo a
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como vocé
normalmente faz a atividade. Se vocé atualmente néo faz a atividade (por ex. alguém
vai as compras para vocé), responda de maneira a mostrar como vocé se sentiria em
relacéo a quedas se voceé tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das
seguintes atividades, por favor, marque o quadradinho que mais se aproxima de sua

opinido sobre o quao preocupado vocé fica com a possibilidade de cair, se vocé

Nem um )
Um pouco Muito Extremamen
pouco
preocupad | preocupad te
preocupad
o} o} Preocupado
0
2 3 4
1
Limpando a casa (ex:
1 | passar pano, aspirar ou 1 2 3 4
tirar a poeira)
Vestindo ou tirando a
2 1 2 3 4
roupa
Preparando refei¢cdes
3 _ 1 2 3 4
simples
4 Tomando banho 1 2 3
Indo as compras 1 2 3
Sentando ou
6 levantando de uma 1 2 3 4
cadeira
Subindo ou descendo
7 1 2 3 4
escadas
Caminhando pela
8 o 1 2 3 4
vizinhanca
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Pegando algo acima de

sua cabeca ou do chéo

10

Indo atender o telefone

antes que pare de tocar

11

Andando sobre
superficie escorregadia

(ex: ch&o molhado)

12

Visitando um amigo ou

parente

13

Andando em lugares

cheios de gente

14

Caminhando sobre
superficie irregular (com

pedras, esburacada)

15

Subindo ou descendo

uma ladeira

16

Indo a uma atividade
social (ex: ato religioso,
reuniao de familia ou

encontro no clube)
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ANEXO E - ESCALA DE ESTAGIOS DE RECUPERACAO MOTORA DE
BRUNNSTROM

Estagios de recuperacdo motora — Membro superior (BRS-A)
(ADAPTADO de PADIAN, 2013)

Fase 1: Imediatamente apds o Acidente Vascular Cerebral, ha flacidez completa, e o
movimento ndo pode ser iniciado.

Fase 2: As sinergias dos membros basicos podem aparecer parcial ou totalmente com
reacoes associadas.

Fase 3. A espasticidade torna-se mais grave nesta fase, e todos 0s componentes
fortes de sinergias flexoras e extensoras aparecem.

Fase 4: A sinergia se desvia, a espasticidade diminui e as combinagfes de
movimentos com controle motor comegam a aparecer. Nos movimentos:

e Braco se movendo para frente na posicao horizontal com o cotovelo reto;
e Levando a mao ao sacro sem usar tronco;
e Pronacao e supinacgao, cotovelos em 90° e brago aduzido.

Fase 5: A espasticidade reduz, e algumas outras combina¢des de movimento com
melhor controle motor aparecem. Nos movimentos:

e Braco se movendo para o lado, na posi¢cao horizontal (ombro em 90° de
abducéo) com cotovelo em angulo reto;

e Movendo o braco para frente e sobrecarga sem compensacéo de tronco;

e Mover a palma para cima e para baixo com cotovelo estendido e ombro em 90°
de flexao.

Fase 6: A influéncia da sinergia e espasticidade quase desaparece e as combinacdes
de movimento do estagio 5 aparecem com bom controle motor. Os movimentos
articulares individuais sdo bem executados, de forma quase normal.

Fase 7: Considerado o ultimo estagio de recuperacdo, sdo alcancadas funcdes
motoras proximas ao normal; Muito poucos individuos atingem esta fase.

Estagios de recuperacdo motora - Punho (BRS-H)

Fase 1: Flacidez total;
Fase 2: Pouca ou nenhuma flexao ativa do dedo, com um leve aumento no tbnus
muscular;

Fase 3: Aperto em massa e aperto de gancho aparecem sem liberdade de movimento,
apenas extensao de digito por atividade reflexa,
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Fase 4: Preensédo lateral, liberdade pelo movimento do polegar e extensdo semi-
voluntaria do dedo de alcance parcial;

Fase 5: Preenséo tortuosa palmar, aperto cilindrico e esférico, e completa extenséo
de digito em massa, de forma voluntaria e parcial em funcdes menos habilidosas;

Fase 6: Bom controle do pré-esforco com funcdes mais habeis, completa voluntéaria e
completa extensdo de digitos, movimentos de dedos individuais possiveis, menos
precisos do que o outro lado.

Estagios de recuperacdo motora — Membro inferior
(ADAPATADO de CHEN et al., 2003)

Fase 1: Flacidez;

Fase 2: Desenvolvimento de sinergias (movimentos voluntarios minimos);

Fase 3: Movimento sinérgico voluntéario (flexdo combinada do quadril, flexao do joelho
e dorsiflexdo do tornozelo, sentados e em pé);

Fase 4. Alguns movimentos que se desviam da sinergia (flexao de joelho superior a
90° e dorsiflexdo do tornozelo com o calcanhar);

Fase 5: Independéncia das sinergias basicas (flexdo isolada do joelho com a flexao
do quadril isolada e extensdo do tornozelo com o joelho estendido na posi¢cao de pé);
Fase 6: Movimentos conjunturais isolados (abducao do quadril na posicdo de pé e no
joelho, rotacdo com inversao e eversao do tornozelo na posi¢ao sentada).

Estagios de recuperacdo motora — Tornozelo

Fase 1: Flacidez;

Fase 2: Desenvolvimento de sinergia (minimo movimento de tornozelo ou dedos);
Fase 3: Inversdo de tornozelo em massa sem extensédo voluntaria dos dedos;

Fase 4: Eversao do tornozelo e extensdo do dedo com pequena amplitude de
movimento;

Fase 5: Flexao e extensdo do dedo em massa (amplitude de movimento variavel);

Fase 6: Movimento do dedo do pé individual (dentro da amplitude de movimento).
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ANEXO F — MiniBEStest

Condic¢b6es dos individuos: Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto OU sem sapatos
e meias.

Equipamento: Espuma Tempur ® (10 centimetros de espessura, de média densidade com
classificacé@o de firmeza T41), cadeira sem descanso de braco ou rodas, rampa inclinada, crondémetro,
uma caixa (22,9 cm de altura) e uma distancia de 3 metros medida e marcada no ch&o com fita [ a partir
da cadeira).

Pontuacdo: O teste tem um escore maximo de 28 pontos a partir dos 14 itens que sdo pontuados de
0 a 2. “0” indica o nivel mais baixo de fungdo e “2” o nivel mais alto de fungéo.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma categoria
mais baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue “0” para aquele item.
Para o Item 3 (de pé em uma perna) e Item 6 (correcdo com passo compensatorio- lateral) inclua
somente a pontuagdo para um lado (pior pontuagao).

Para o Item 3 (de pé em uma perna) selecione o melhor tempo das duas tentativas [para um dado lado]
para a pontuacao.

Para o Item 14 (TUG com dupla tarefa) se a marcha do individuo for mais lenta, acima de 10%, entre
0 TUG sem e com a dupla tarefa, a pontuacdo deve ser diminuida em um ponto.

Note o inicio do movimento, e o uso das maos do
SENTADO PARA DE PE | individuo no assento da cadeira ou nas coxas, ou o
movimento de jogar os bracos para frente.

Permita que o individuo tente duas vezes. Registre a
pontuacdo da melhor tentativa (Se vocé suspeitar que o
individuo esteja alcancando menos do que a altura
méaxima, peca a ele que levante enquanto segura em
suas maos). Certifique-se que o individuo olha para um
alvo fixo a 1,2-3,6 metros de distancia.

FICAR NA PONTA DOS
PES

Permita que o individuo tente duas vezes e registre 0s
tempos. Registre os segundos que o individuo pode
manter a posi¢ao, até um maximo de 20 segundos. Pare
de contar quando o individuo tirar suas maos dos quadris
ou colocar o pé no chao. Certifique-se que o individuo
olha para um alvo fixo a 1,2-3,6 metros de distancia.
Repita do outro lado.

DE PE EM UMA PERNA

Fique de pé em frente ao individuo com uma mé&o em
cada ombro e peca a ele que se incline para frente
(Certifigue-se de que ha espaco para que ele dé um
passo a frente). Peca a ele que se incline até que seus
ombros e quadris estejam a frente dos seus pés. Depois
gue vocé sentir o peso corporal do individuo em suas
maos, solte rapidamente seu suporte. O teste deve

CORRECAO COM
PASSO
COMPENSATORIO
PARA FRENTE:
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provocar um passo. OBS: Esteja preparado para segurar
o individuo.

CORRECAO
PASSO
COMPENSATORIO
PARA TRAS:

COM

Fique de pé atras do individuo com uma m&o em cada
escépula e peca que ele se incline para tras (Certifique-
se de que h& espaco para que ele dé um passo para
trds). Peca a ele que se incline até que seus ombros e
guadris estejam atras dos seus calcanhares. Depois que
VvOoCcé sentir o peso corporal do individuo em suas maos,
solte rapidamente seu suporte. O teste deve provocar um
passo. OBS: Esteja preparado para segurar o individuo.

CORRECAO COM
PASSO
COMPENSATORIO

PARA LATERAL

Fique ao lado do individuo, cologue uma méo do lado da
pelve do individuo, e peca que ele incline todo o seu
corpo em suas maos. Peca a ele que se incline até que
a linha média da pelve esteja além do pé direito (ou
esquerdo) e depois solte subitamente o apoio. OBS:
Esteja preparado para segurar o individuo.

DE PE; (PES JUNTOS)
OLHOS ABERTOS,
SUPERFICIE FIRME

Registre o tempo que o individuo foi capaz de se manter
com 0s pés juntos por até no maximo 30 segundos.
Certifique-se que o individuo olha para um alvo fixo a 1,2-
3,6 metros de distancia.

DE PE (PES JUNTOS)

OLHOS FECHADOS,
SUPERFICIE DE
ESPUMA

Use uma espuma Tempur ®,10 centimetros de
espessura. Ajude o individuo a pisar sobre a espuma.
Registre 0 tempo em que o individuo foi capaz de
permanecer em cada condi¢cdo por um maximo de 30
segundos. Peca ao individuo que pise fora da espuma
entre as tentativas. Vire a espuma entre cada teste para
garantir que a espuma mantém a sua forma.

INCLINACAO - OLHOS
FECHADOS

Ajude o individuo a subir na rampa. Assim que o
individuo fechar os olhos, comece a cronometrar e
registre o tempo. Note se ha uma inclinacao excessiva.

MUDANCA NA
VELOCIDADE DA
MARCHA

Permita que o individuo dé 3-5 passos na sua velocidade
normal, e entdo diga “rapido”. Depois de 3-5 passos
rapidos, diga “devagar”. Permita 3-5 passos lentos antes
gue o individuo pare de andar.

Permita que o individuo atinja sua velocidade normal, e
dé os comandos “direita, esquerda” a cada 3 — 5 passos.
Pontue se observar problemas em cada direcédo. Se o
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ANDAR COM VIRADAS
DE CABECA -
HORIZONTAL

individuo apresentar restricdo cervical grave, permita
movimentagdo combinada de cabeca e tronco.

ANDAR E GIRAR SOBRE
O EIXO

Demonstre um giro sobre o0 eixo. Uma vez que o paciente
esteja andando em velocidade normal, diga “gire e pare”.
Conte os passos desde o giro até que o individuo esteja
estavel. Desequilibrio pode ser indicado por ampla
largura do passo, passo extra ou movimentacdo de
tronco.

Posicione a caixa (22,9 cm de altura) a 3 metros de
distancia de onde o paciente comecara a andar. Duas
caixas de sapatos coladas funcionam bem para criar este
obstaculo.

PASSAR SOBRE
OBSTACULOS

TUG COM DUPLA
TAREFA

Use o tempo do TUG para determinar os efeitos da dupla
tarefa. O individuo deve andar 3 metros de distancia.
TUG: Comece com 0 paciente sentado com as costas
apoiadas na cadeira. Cronometre o tempo do individuo a
partir do momento que vocé disser “Va” até o individuo
retornar a posicao sentada. Pare de cronometrar quando
as nadegas do individuo tocarem o assento da cadeira e
as costas estiverem contra a cadeira. A cadeira deve ser
firme sem bracos. TUG com dupla tarefa: Enquanto
sentado, determine qudo rapido e precisamente o
individuo pode contar regressivamente de 3 em 3, a partir
de um numero entre 90-100. Entdo, peca ao individuo
gue conte a partir de um numero diferente e depois de
alguns numeros diga “va” até que o individuo retorne
para a posicdo sentada. A pontuacdo da dupla tarefa
afeta a contagem ou a caminhada se a velocidade
diminui (> 10%) no TUG e ou novos sinais de
desequilibrio.

E permitido que o paciente nomeie frutas caso no saiba
contar.
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ANEXO G — ESCALA DE AVALIACAO POSTURAL PARA PACIENTES APOS- AVC
(EAPA)

1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de um tablado com 50 cm de
altura com os pés atocar no chao)

0 = N&o consegue sentar-se
1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mao
2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio

3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio

2. Estar de pé com apoio (posicao dos pés livre, sem outras restricdes)
0 = Nao consegue estar de pé€, mesmo com apoio

1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas

2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa

3 = Consegue estar de pé com 0 apoio apenas de uma mao

3. Estar de pé sem apoio (posicdo dos pés livre, sem outras restricdes)
0 = Nao consegue estar de pé sem apoio

1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 s ou apoiar-se pesadamente sobre 1
perna

2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min ou estar de pé com ligeira
assimetria

3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 min e a0 mesmo tempo
executar movimentos dos membros superiores acima do nivel do ombro

4. Estar de pé sobre a perna ndo hemiparética (sem outras restricoes)

0 = N&o consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética

1 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética alguns segundos

2 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 5 segundos

3 = Consegue estar de pé sobre a perna ndo hemiparética durante mais de 10
segundos

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restri¢cdes)
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0 = N&o consegue estar de pé sobre a perna hemiparética

1 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos

2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos

3 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos

Sub-escore: 51

Mudanca de postura

A pontuacao dos itens 6 a 12 € como se segue (itens de 6 a 11 sdo para ser
executados com um tablado a 50 cm de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6,

11 e 12 séo para ser executados sem qualquer suporte, sem outras restricoes):

6. De pé para sentado:

0 = N&o consegue executar a atividade

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

7. De sentado na extremidade do tablado para decubito dorsal
0 = N&o consegue executar a atividade

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda

2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

8. De decubito dorsal para o lado afetado

0 = N&o consegue executar a atividade

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

9. De decubito dorsal para o lado néo afetado
0 = N&o consegue executar a atividade

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
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2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

10. De decubito para sentado na extremidade do tablado

0 = N&o consegue executar a atividade
1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

11. De sentado para a posicao de pé
0 = N&o consegue executar a atividade
1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

12. Em pé, apanhar uma caneta no chéo

0 = N&o consegue executar a atividade

1 = Consegue executar a atividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a atividade com pouca ajuda

3 = Consegue executar a atividade sem ajuda

Sub-escore:

Total:
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