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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) € a principal causa de incapacidade na
populacdo adulta no Brasil e, infelizmente, as taxas de recuperacao funcional
completa do membro superior (MS) séo da ordem de 5%. Neste contexto, a terapia
do espelho (TE) vem sendo utilizada como uma das intervencdes capazes de
auxiliar neste processo de reabilitacdo e sua eficacia deve-se, supostamente, a
ativacao/plasticidade de neurénios-espelho. Entretanto, a pratica da TE apresenta
diversas limitagdes, seja pela baixa atratividade/monotonia das atividades propostas
ou pela dificuldade do sujeito em realizar as tarefas olhando exclusivamente para o
espelho. Assim, desenvolvemos um aplicativo de celular que fornece um sistema de
feedback visual em espelhamento (Mirror-Up) para ser utilizado como
oculos/capacete de realidade virtual (RV), de baixo custo, o que teoricamente
minimiza tais problemas e potencializa a ilusdo de espelhamento. Deste modo, o
Mirror-Up inverte a imagem corporal do individuo promovendo maior sensacgéo de
uso virtual do MS afetado pelo AVC durante a realizacdo de tarefas sensorio-
motoras. O objetivo deste estudo é avaliar a usabilidade do sistema Mirror-Up em
comparagcdo com a TE. Um total de 15 participantes com historico de AVC e
comprometimento do MS foram estudados. Além disso, idosos (n=15) e jovens
(n=15) sem histdrico de AVC também foram avaliados, uma vez que a idade poderia
ser uma variavel interveniente a percepcédo de usabilidade do sistema proposto.
Todos os 45 participantes realizaram 2 atividades idénticas usando a TE e o sistema
Mirror-Up, em ordem randdémica, totalizando 20 minutos de experiéncia. Ao término
das atividades, aplicou-se os questionarios de usabilidade System Usability Scale
(SUS) e NASA Task Load Index (NASA-TLX) e um questionario sobre a percepcao
das experiéncias. A frequéncia de queixas e o desempenho nas tarefas também
foram avaliados. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP-
PUCRS). Os resultados mostraram que tanto a TE quanto o Mirror-Up néo
apresentaram niveis satisfatérios de usabilidade, ndo havendo superioridade de
nenhuma das experiéncias quanto a percepc¢éo de usabilidade. Além disso, o Mirror-
Up mostrou-se inferior a TE em termos de queixas de desconforto. Sugere-se testar
novas interfaces/capacetes que proporcionem maior conforto visual antes da
conducdo de ensaios clinicos randomizados para a determinacdo da eficacia do
Mirror-Up.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Neurdnios espelho. Usabilidade.



ABSTRACT

Stroke is the main cause of disability in the adult population in Brazil. Unfortunately,
the functional recovery of the upper limb (UL) is fully completed only in 5% of the
stroke survivors. In this context, mirror therapy (MT) has been used as an
intervention to help rehabilitation process in stroke survivors and the effectiveness of
the technique is likely due to the activation / plasticity in mirror neurons. However, the
practice of MT has several limitations, either due to the low attractiveness / monotony
of the proposed activities or the person’s difficulty in performing tasks looking
exclusively at the mirror-based feedback. Thus, we developed a mobile phone
system that provides a mirror-up visual feedback (Mirror-Up) to be used as low-cost
virtual reality (VR) glasses / helmets. This, theoretically, minimizes such problems
and enhances the illusion of mirroring. In this way, Mirror-Up inverts the individual's
body image, promoting a greater sensation of being using the stroke-affected UL
during the sensorimotor tasks. The goal of this study was to evaluate the usability
perception of the Mirror-Up system in comparison with the traditional MT. A total of
15 participants with a history of stroke and UL disability were studied. In addition,
elderly (n = 15) and young groups (n = 15) without a history of stroke were also
assessed, since the age could be a confounding variable in the usability perception
metrics. All 45 participants performed two identical tasks using the traditional MT and
Mirror-Up system, in a random order, totaling 20 minutes of experience. At the end of
the tasks, System Usability Scale (SUS) and NASA Task Load Index (NASA-TLX) as
well as some opened questions regarding usability perception were applied. The
frequency of complains and participant’s performance on tasks were also assessed.
The study was approved by the Ethics Committee (CEP-PUCRS). The results
showed both the MT and Mirror-Up did not present satisfactory levels of usability
perception, without superiority of any of the experiences. In addition, Mirror-Up was
found to be inferior to MT in terms of self-referred discomfort. However, the Mirror-Up
prevented cheating during the tasks, which probably generated more difficulty to the
participants when performing the tasks. To test new interfaces / helmets is suggested
to provide greater visual comfort before conducting randomized clinical trials to
determine the Mirror-Up effectiveness.

Keywords: Stroke. Mirror neurons. Usability.
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1 INTRODUCAO

Em 1970 o Brasil teve seu perfil demografico modificado, passando de uma
sociedade predominantemente rural e tradicional, com familias grandes, para uma
sociedade urbana, com poucos filhos e com uma nova estrutura familiar (LEONE;
MAIA; BALTAZAR, 2010). Além disso, o pais modificou sua populacgéo,
dominantemente jovem em um passado recente (VASCONCELOS; GOMES, 2012),
para uma demografia com um namero muito significativo de pessoas idosas com
mais de 60 anos de 2000 — 2010. Atualmente o Brasil tem uma expectativa de vida
em torno de 74,9 anos ( MALACHIAS, et al. 2016).

Tal modificacdo no perfil sociodemogréfico € um desafio para o sistema de
saude e previdéncia social. Por esse motivo, € fundamental investir em acdes de
prevencao e atencdo a saude ao longo de todas as fases da vida (KALACHE, 2008).
Se as estimativas se confirmarem, o grupo etario com individuos acima de 60 anos
ira dobrar de 2000 a 2020, dando um salto de 13,9 para 28,3 milhdes, podendo
aproximar-se de 64 milhdes em 2050 .FERREIRA et al. 2019)

As taxas de incidéncia de Acidente Vascular Cerebral (AVC) no Brasil variam
entre 137 e 168 por 100.000 habitantes, sendo a principal causa de dependéncia no
pais (LIMA et al.,, 2015). Mais de 60% dos individuos que sofreram um AVC
permanecem, apos seis meses, com dificuldades motoras relacionadas a habilidade
manual, o que acaba por afetar as atividades de vida diaria (AVDs) e o retorno as
suas vidas profissionais ((CHOI et al., 2016). Esta doenca também traz grandes
custos para a sociedade, em funcdo das despesas hospitalares e da necessidade
cronica de cuidado (JOO et al., 2014; RAJSIC et al., 2018).

Diversas estratégias fisioterapéuticas vém sendo desenvolvidas visando
maximizar a recuperacao funcional dos sujeitos. Uma das alteracdes mais refratarias
ao tratamento € a heminegligéncia corporal, na qual o sujeito apresenta uma
disfuncéo proprioceptiva e sensorial, negligenciando o hemicorpo afetado. Acredita-
se que as disfuncdes perceptivas e sensoriais sejam uma das barreiras para a
obtencdo de maiores niveis de recuperacao funcional pés-AVC (OGOURTSOVA et
al., 2017).

Uma das estratégias fisioterapéuticas que vem sendo adotada para tratar

déficits de representacdo corporal pés-AVC é a chamada terapia do espelho (TE) do
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inglés Mirror Therapy, que estimula os chamados neurénios espelhos (ZHANG et al.,
2018). Tais neurbnios, muitos deles localizados no cértex pré-motor do lobo frontal,
disparam de modo semelhante tanto quando o sujeito realiza ou apenas observa a
realizagcado de um movimento (DECONINCK et al., 2015).

Atualmente, acredita-se que diversas regides cerebrais possuam neurdnios
com caracteristicas de neurbnios-espelho, 0 que poderia explicar uma série de
comportamentos humanos, incluindo a empatia (LAMM; MAJDANDZIC, 2015) e o
aprendizado por imitagao (OH et al. 2018). Acredita-se que a ativacgdo terapéutica de
tais neurbnios possa contribuir para otimizar a plasticidade cortical p6és-AVC e a
recuperacao funcional (ZHANG et al., 2018).

Do ponto de vista terapéutico, utilizam-se espelhos convencionais para
promover uma ilusdo de Optica, como se 0os membros afetados estivessem se
movendo (durante o0 movimento do membro ndo-afetado) (PEREZ-CRUZADO et al.,
2017; SCHICK et al., 2017). Tal instrumentacao técnica, no entanto, € pouco pratica,
promove terapéutica monotona, atinge baixo volume de treino, necessita da
presenca do terapeuta durante a pratica e ndo promove sensacao de engajamento
do paciente na atividade. Tais fatores somados reduzem, potencialmente, a
efetividade do tratamento e, consequentemente, o0 tornam pouco usual na rotina
assistencial (HORNE et al., 2015).

Existe uma clara caréncia de tecnologia que possa contribuir para superar tais
barreiras, garantindo que os principios teoricos da terapia do espelho possam ser
utilizados na pratica clinica, de uma forma mais motivadora e eficaz para promover
melhores niveis de recuperacao.

Idealmente, a utilizagcdo combinada de sistemas de realidade virtual (RV) com
os principios da terapia do espelho podem ser a saida para a obtencdo desta
tecnologia. Acredita-se que a incorporacao desta terapia com a RV podera permitir
um tratamento fisioterapéutico adjuvante mais flexivel, focado nas disfuncbes
corporais sensoério-motoras sensoriais e perceptuais do sujeito, podendo ser
executado no domicilio do usuario, sem a necessidade de supervisdo presencial do
fisioterapeuta e/ou profissional da saude.

Neste contexto surgiu a concepcdo do sistema Mirror-Up, no torneio
empreendedor da PUCRS, no ano de 2015. Na época, como aluna de graduacao

em fisioterapia, iniciei uma parceria com professores da Escola de Ciéncias da


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lamm%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25455743
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Saude e da Vida (Dr. Régis G. Mestriner e Dr. Denizar Melo) e da Escola Politécnica
(Dr. Marcio S. Pinho) quando, entdo, surgiu a ideia do desenvolvimento de um
sistema de feedback visual em espelhamento, associado a realidade virtual. Em
seguida, o discente Matheus Thum, entdo aluno da Engenharia Mecanica da
PUCRS, ingressou 0 grupo e nos apoiou com a modelagem inicial do protétipo. A
ideia recebeu destaque no referido torneio e seguiu no Startup Garagem da PUCRS
no ano seguinte, quando foi novamente premiada. Durante o Startup Garagem, o
Matheus Thum saiu da equipe e iniciamos uma nova parceria, com o graduando
Vicenzo Abichequer, aluno do curso de Engenharia da Computacdo da PUCRS que
nos ajudou, sob orientacéo do Prof. Pinho, na materializacdo do prototipo. Por fim,
gracas ao financiamento obtido no Edital PPSUS-FAPERGS, em vigéncia, estamos
desenvolvendo o sistema prototipico inicialmente proposto.

Entretanto, antes de testar a eficacia do sistema Mirror-Up na reabilitacéo
pos-AVC, por meio de ensaio clinico controlado e randomizado, existe a
necessidade de avaliar a percepcéo de usabilidade do dispositivo, com o intuito de
obtermos informagdes importantes que auxiliardo a melhorar as taxas de adesao ao
sistema, para que ele possa ser adequadamente testado. Neste contexto do projeto
PPSUS-FAPERGS é que se posiciona o presente projeto de mestrado, que tem
como objeto de estudo, a usabilidade de um sistema de feedback visual em

espelhamento associado a Realidade Virtual (Mirror-Up).
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2 REFERENCIAL TEORICO

Nesta secdo, sera realizada a revisdo de literatura.

2.1 ENVELHECIMENTO E DOENCAS CEREBROVASCULARES

Atualmente, observa-se um aumento crescente da populagdo idosa no pais,
bem como uma reducdo nas taxas de mortalidade e natalidade, que esta
provocando mudancas no perfil populacional. Tais alteragcbes acarretam novos
desafios para os sistemas de saude e de previdéncia social (MIRANDA et al., 2016).

O envelhecimento é um importante fator de risco para as doencas
relacionadas a idade, o que inclui as doencas das artérias coronarias, periféricas e
cerebrais. A aterosclerose e a arteriosclerose representam as principais ameacas ao
envelhecimento cardiovascular e circulatério saudavel (HEISS; SPYRIDOPOULOS;
HAENDELER, 2017).

A doenca cerebrovascular (DCV) é uma das principais causas de o6bito no
mundo (ARAUJO; DIAS; NEPOMUCENO;SOUZA, 2017), em 2011 o AVC foi a
segunda causa de obtido, perdendo apenas para o infarto agudo do miocardio
(RICHARDS; MALOUIN; NADEU, 2015). Apesar do namero de obitos relacionados
ao AVC terem diminuido esse indice ainda permanece alto (RODRIGUES;
SANTANA; GALVAO, 2017).

Existem alguns fatores que influenciam e aumentam o risco de o individuo
sofrer um AVC, sendo alguns modificaveis e outros ndo modificaveis. Dentre 0s
fatores ndo modificaveis, destaca-se a idade, quando as chances de sofrer um
evento cérebro vascular dobram apds os 55 anos. O sexo masculino também é um
fator relevante, embora o aumento da expectativa de vida das melhores faca com
gue elas sejam mais afetadas pela doenca em numeros absolutos, efeito que
desaparece em dados relativos. A etnia também é relevante, uma vez que individuos
negros tém o dobro de chance de serem acometidos por um AVC em comparacao
com individuos brancos. Ja dentre os fatores modificaveis temos o controle e
tratamento da hipertensédo arterial sistémica, a fibrilacdo atrial, diabetes mellitus

(DM), dislipidemia, obesidade, tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcodlicas,
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e uso de contraceptivos orais (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017; YEW;
CHENG, 2015).
2.1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O AVC é definido como um quadro clinico de perda subita de funcao cerebral
focal ou global, de rapido desenvolvimento, com sinais e sintomas que perduram por
mais de 24 horas ou, ainda, que levem & morte por evento cerebrovascular. E uma
doenca que causa aumento da resposta inflamatéria, lesé@o celular e morte neuronal.
Este quadro se apresenta de formas variadas, podendo ser de etiologia isquémica
ou hemorragica, existindo diversas manifestacdes clinicas e subtipos conforme o
territério vascular afetado (PIRES; GAGLIARDI; GORZONI, 2004; RICHARDS;
MALOUIN; NADEU, 2015).

O acidente isquémico transitorio (AIT) pode ser definido como uma perda
momentanea da funcdo cerebral, devido a uma obstrucdo que € rapidamente
resolvida. Os déficits duram menos que 24h, normalmente entre 2 e 15 min, e séo
revertidos espontaneamente. E importante destacar, contudo, que o risco de
apresentar um AVC isquémico ou hemorragico no ano seguinte ao AIT aumenta
entre 13 e 19 vezes (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001). Por sua vez, o acidente vascular
cerebral isquémico (AVCI) acontece tipicamente por um déficit focal, ocasionado
pela reducdo abrupta do fluxo sanguineo em uma dada artéria cerebral. Um AVCI
pode acontecer em decorréncia de diversos fatores, como por exemplo, a presenca
de um trombo, émbolo ou compressédo tumoral, o que resulta na falta de circulacéo
e irrigacdo sanguinea para os tecidos cerebrais nos territorios da (s) artéria (as)
afetada (as) (RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017). Quanto a etiologia, um
evento isquémico pode ser classificado como aterotrombdtico, que acomete grandes
artérias, quando uma placa aterosclerética obstrui a luz arterial ou gera a formacéo
de um trombo, levando a uma embolia. J& um evento cardioembdlico ocorre quando
existe uma disfuncéo tal como a fibrilacdo atrial, estenose mitral, proteses valvares
cardiacas e auséncia de anticoagulacdo adequada, endocardite infecciosa,
cardiomiopatias dilatadas, entre outras. O AVCI também pode ser global, em
decorréncia da oclusdo de caroétidas, asfixia ou parada cardiorrespiratoria. Ja o AVCI
lacunar acomete pequenos vasos ou ramificacbes das artérias cerebrais,
comumente as artérias lacunares (OLIVEIRA; ANDRADE, 2001; RIBEIRO, 2003).
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O acidente vascular cerebral hemorragico (AVCH) normalmente é mais
agressivo do que o AVCI e esta relacionado a um maior risco de Obito. Nestes
casos, geralmente, acontece uma ruptura espontanea da parede do vaso, gerando

um extravasamento de sangue intracerebral, intraventricular ou subaracnoide,
dependendo da regido de ruptura vascular. Geralmente, o AVCH est& relacionado
com a hipertensdo arterial cronica nao-controlada, danificagcdo da parede vascular
por doenca aterosclerética, angiopatia amiloide, aneurisma cerebral ou mé formacgéao
arteriovenosa. O AVCH, além de danificar o tecido cerebral, pode levar a um
substancial aumento da pressao intracraniana e do risco de complicacdes
neuroldgicas graves, com elevado risco de 6bito (PERNA ; TEMPLE, 2015).

Dentre as possibilidades de lesbes, o subtipo que apresenta um pior
prognostico € a hemorragia intraparenquimatosa cerebral (HIC), com indice de
mortalidade em 1 ano de até 65% (FLAHERTY et al, 2006), ainda ndo existe um
tratamento padréo para HIC. A abordagem mais utilizada no atendimento do
paciente com AVCH néao difere do protocolo de atendimento do paciente com AVCI,
gue deve priorizar: avaliagdo das vias aéreas, parametros respiratorios e
hemodinamicos, além da afericdo da temperatura, observacdo e deteccdo dos
sinais neurolégicos focais (NETO et al, 2009).

Dentre o tratamento do AVCH, podem ser realizadas técnicas cirargicas,
incluindo procedimentos microcirargicos e endoscépicos, bem como técnicas
cirdrgicas minimamente invasivas com a aplicacdo do ativador de plasminogénio
tecidual recombinante (rtPA), o tratamento é implantado com base na tomada de
deciséo do profissional (MALINOVA et al 2019).

Saber identificar os sinais e sintmas de um AVC é de extrema importancia,
uma vez que eles tipicamente tém inicio subito. Os sinais e sintomas mais comuns
sdo: fraqueza ou formigamento unilateral no corpo e/ou face, confuséo, disfasia ou
disartria, alteracdo do campo visual (em um ou ambos os olhos), alteracdo do
equilibrio, da coordenacéao, tontura ou alteracdo da marcha, dor de cabeca subita e
intensa (YEW; CHENG, 2015). Na auséncia de intervencfes protetivas na fase
aguda, estima-se que o numero de pacientes dependentes ou mortos alcance a
ordem de 62%. Contudo, sabe-se que as deficiéncias relacionadas a um AVC
podem ser substancialmente diminuidas quando os sintomas sao identificados

precocemente e tratados o mais breve possivel (MENDIS, 2013). O atendimento do
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paciente em fase aguda deve visar a confirmacdo do diagndstico, a identificacdo do
inicio dos sintomas e sua evolucdo. Neste sentido, quando o evento € de origem
iIsquémica pode-se utilizar o ativador do plasminogénio tecidual recombinante (rtPA)
dentro de uma janela temporal que tipicamente vai até 4,5h ap6s o inicio dos
sintomas (YAMASHITA et al., 2004). Tipicamente, considera-se fase aguda aquela
em que vai do dia zero até a 7.2 semana pos-AVC. A fase subaguda compreende da
72 semana ao primeiro ano de lesdo. Por fim, a fase cronica se da a partir de 1 ano
de lesdo (ARANTES et al., 2007).

O AVC é uma das principais causas de incapacidade em pessoas adultas
(CHEN et al., 2015; LOHSE et al., 2014; JIN-HYUCK PARK; JI-HYUK PARK, 2016;
SAPOSNIK et al., 2010). Tal fato deve-se ao comprometimento motor resultante da
hemiparesia ou hemiplegia, deficiéncias sensoriais, cognitivas, visuais, dos
disturbios de humor, do sono, além dos transtornos depressivos e relacionados ao
estresse. Desta maneira, 0 individuo acometido acaba experimentando prejuizos
guanto a realizacdo de atividades basicas de vida diaria, como o autocuidado,
tornando essas pessoas dependentes do cuidado de terceiros. Um AVC, além de
afetar a funcionalidade da vitima, impacta também sobre a sua familia, que € quem
normalmente dedica esfor¢os no cuidado da pessoa acometida. E interessante notar
gue, apos 1 ano, cerca de 50% dos cuidadores de pessoas que sofreram AVC
apresentam algum tipo de problema emocional (RICHARDS; MALOUIN; NADEAU,;
2015). Adicionalmente, sabe-se que menos de 50% das pessoas que sofrem um
AVC retornam ao mercado de trabalho e muitos familiares deixam o mercado para
cuidar de seu ente querido. Assim, existe um enorme impacto econémico atrelado a
doenca, tanto em nivel do individuo quanto para toda a sociedade (SIMSEK; CEKOK
2016; RODRIGUES; SANTANA; GALVAO, 2017; RICHARDS; MALOUIN; NADEAU,
2015).

O AVC ocasiona alteragcdes motoras que levam a déficits funcionais que
dependem de diversos fatores, tais como a localizacdo e extensdo da lesdo. Por
exemplo, as hemiplegias e hemiparesias tipicamente envolvem alteracfes no tonus
muscular, tais como a hipertonia espastica ou a hipotonia (na fase inicial pds-leséo).
Tais alteracdes contribuem para modificar negativamente as reacfes de equilibrio, a

percepcao de organizacdo corporal e as reacdes de protecdo, levando a reducdes



16

importantes no controle do movimento, assimetrias e compensacdes sensorio-
motoras (SANTOS et al., 2011; SCHUSTER, 2011).

Um dos principais problemas que acompanham os pacientes é a disfun¢éo do
membro superior (MS), 0 que ocorre em cerca de 85% dos casos. Sabe-se, por
exemplo, que a diminuicdo da percepc¢ao de qualidade de vida e as dificuldades de
fungdo do MS permanecem em 55 a 75% dos sobreviventes (CHEN et al., 2015;
SAPOSNIK et al., 2010; SELLES et al., 2014 ; JIN-HYUCK PARK, OT e JI-HYUK
PARK, OT, 2016). A hemiplegia, quando acomete o complexo do ombro, dificulta a
sua estabilidade e contribui para o desenvolvimento de padrées motores anormais.
Ja na hemiparesia, o paciente frequentemente apresenta espasticidade, que leva ao
aumento de resisténcia a mobilizacao passiva, reducdo da movimentacao ativa e da
forca muscular (SANTOS et al., 2011; SCHUSTER, 2011).

Deste modo, diversas intervencdes e modelos de reabilitacdo tém sido
propostos visando contornar os problemas relacionados a funcionalidade. Em linhas
gerais, sabe-se que a intensidade, o volume e a especificidade dos estimulos
capazes de gerar reabilitacdo sdo fatores determinantes para a resposta aos
programas de reabilitacdo. Contudo, ainda ndo se sabe qual a combinacéao ideal de
técnicas e estimulos para que se alcance a maior recuperacao funcional possivel
(RICHARDS; MALOUIN, NADEAU, 2015).

2.2 NEURONIOS ESPELHOS

A primeira pesquisa envolvendo neurbnios espelhos (NE) foi descrita por
Rizzolatti e colaboradores, em macacos Rhesus (RIZZOLATTI; FADIGA; GALLESE;
FOGASSI, 1996). Tais neurbnios estdo localizados na area pré-motora do cortex,
dentre outras regides provaveis, e sao células neurais importantes para a
compreensao da acao, imitacdo, empatia e aprendizado de linguagem (LAMEIRA et
al.,, 2006; WANG et al., 2015). Estudos realizados com primatas mostraram que 0s
NE séo ativados quando o animal observa ou ouve uma acdo, e ainda quando
realiza essa propria acdo. Acredita-se que estes neurbnios “espelham o ambiente”,
de modo que a acdo seja mentalmente ensaiada ou imitada internamente antes de

gualquer acao de realizacao especifica (MENDES et al., 2008).
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A literatura traz que a ativacdo dos NE pode gerar plasticidade cerebral
mediada por mecanismos glutamatérgicos e neurotréficos, os quais mostraram-se
importantes na neuroplasticidade (NP) atividade-dependente (WANG et al., 2015). A
NP pode ser conceituada como a capacidade de adaptacdo do sistema nervoso, em
especial dos neurbnios e redes neurais, frente as mudancas que estdo presentes
diariamente na vida do individuo. Diversos autores descrevem que para induzir a NP
com mudancas plésticas e dindmicas no sistema nervoso central (SNC) € necessario
gue haja algum tipo de aprendizado ou pratica de atividade motora, desde que nao
seja uma repeticdo de movimentos simples e que ndo requerem adaptacdo neural.
Neste contexto, o estimulo motor pode promover neurogénese, sinaptogénese,
angiogénese, modulacao pré e pos sinaptica, entre outros mecanismos, contribuindo
para obtencédo de resultados positivos com a reabilitacdo (BORELLA; SACCHELLI,
20009).

Foram descobertas algumas formas de ativacdo dos NE, o que poderia levar
a melhorias nas funcbes motoras em paciente pos AVC, bem como funcdo de
linguagem comprometida em pacientes com afasia (WANG et al., 2015).

De modo interessante, acredita-se que os NE s&o ativados mais
frequentemente em atividades em que a mao ou a boca do sujeito interagem com
objetos ou experimentam algo. Assim, supde-se que as a¢des que mais ativam 0s
NE sdo as atividades de agarrar, manipular e prender objetos. Adicionalmente,
acredita-se que a ativacao dos NE sO ocorre quando uma acéo e um objeto real séo
utilizados simultaneamente (MENDES et al.,2008).

A terapia baseada nos NE tem sido utilizada para tratar disturbios do
movimento induzidos pelo AVC, de modo complementar ou como parte dos
programas de reabilitacdo (MACHADO et al., 2011; WANG et al., 2015).

2.3 REABILITACAO POS AVC

A maioria dos individuos acometidos por um AVC apresentam déficits
motores crbénicos que levam a reducdo da qualidade de vida (LOHSE et al., 2014).
Cerca de 60% dos pacientes acometidos pelo AVC permanecem com déficits em MS
(CHOI et al.,, 2016). O processo de reabilitacdo fisioterapéutica consiste em

administrar técnicas que promovam treino de troca de posturas e transferéncias,
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estimulem e trabalhem a funcdo do membro superior, equilibrio e marcha,
proporcionando, assim, uma maior funcionalidade ao sujeito (FERRAZ et al., 2018).

Quando falamos de reabilitacdo em doencgas neuroldgicas em geral, deve-se
introduzir um tratamento que incorpore o treino de atividades funcionais e de
atividades basicas de vida diaria, afim de dar a esse paciente uma maior
independéncia funcional (BORELLA; SACCHELLI, 2009). Um dos principios bem
aceitos para a reabilitacdo p6s AVC é a realizacdo do treinamento de tarefas
funcionais especificas ao contexto, ou seja, 0s exercicios devem possuir metas
relevantes para as necessidades do paciente (TIMMERMANS et al., 2016)

O programa terapéutico visando a recuperacdo funcional desses pacientes,
requer um treinamento intensivo que combine a modificacdo planejada do estimulo
oferecido, para manter, assim, os ganhos adquiridos durante o tratamento (PARK et
al.,, 2017). Diversos estudos realizados sugerem que ha uma necessidade de
trabalhar com bons volumes de uma determinada tarefa para que se consiga induzir
alteracoes neuroplasticas que contribuam para a recuperacdo desses déficits
motores. Entretanto, sabe-se que muitos pacientes normalmente realizam um
namero insuficiente de repeticdes de movimentos durante o periodo de fisioterapia
(LOHSE et al., 2014).

Programas de reabilitacdo que incorporam atividades mais motivadoras e
recreativas, normalmente, fornecem ao paciente um ambiente mais animador para a
intervencdo, tendo assim uma resposta mais positiva a terapia. Neste contexto,
existe evidéncias de que o feedback baseado em realidade virtual (RV) leva a uma
maior ativacdo do trato corticoespinal, cortex sensorio-motor primario, area motora
suplementar e cerebelo durante a realizacdo de determinadas tarefas em
comparacao com o feedback visual real (PARK et al., 2017).

A literatura confirma que através da observacdo da execucdo de movimentos
as taxas de disparo dos neurbnios espelhos aumentam. A ativacdo desses
neurdnios localizados em diversas areas cerebrais, pode contribuir para a
reorganizacao cortical e, presumivelmente, para a recuperacdo funcional
(SAPOSNIK et al., 2010).

A utilizacdo da captura de movimento através de dispositivos torna-se cada
vez mais popular e vem sendo empregada na reabilitacdo e durante o0s
atendimentos de fisioterapia (HONDORI; KHADEMI, 2014; MOUAWAD et al.,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mousavi%20Hondori%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Khademi%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27006935

19

2011). Atualmente hd no mercado diversas tecnologias imersivas que auxiliam no
tratamento de doencas neuroldgicas, tanto na reabilitagdo motora quanto cognitiva.
No entanto e, infelizmente, os equipamentos de RV geralmente possuem um custo
acima do que a média da populacdo afetada pode pagar, e algumas dessas
tecnologias estdo disponiveis apenas em grandes centros especializados (UTKAN
KARASU; BALEVI BATUR; KAYMAK KARATAS, 2018).

2.3.1 Terapiado Espelho

A terapia do espelho (TE) foi descrita primeiramente por Ramachandran e
colaboradores no ano de (2000), para atuar na dor fantasma em pessoas
amputadas. Ao visualizarem o reflexo do seu membro normal e sem desconforto, os
sujeitos reduziam a percepcéo de dor no membro fantasma. A partir deste momento,
a TE passou a ser estudada em outras sindromes relacionadas a dor e ao
movimento. O foco desses estudos estdo relacionados sobre os potenciais efeitos
clinicos na reducéo da dor e funcdo motora (MACHADO et al., 2011; MICHIELSEN
et al., 2011).

Durante a TE o paciente senta-se proximo a mesa, onde uma ha um espelho
colocado verticalmente. A mado comprometida fica escondida atras de uma parede
(caixa ou afim) e a mao saudavel é colocada em frente ao espelho. Em seguida, o
paciente é orientado a observar apenas a mao saudavel por meio do reflexo no
espelho e, entdo, € incentivado a realizar movimentos de flexdo / extensédo de punho
e dedos visualizando o reflexo e tendo a ilusdo de éptica de que o membro afetado é
guem realiza as tarefas. Além disso, durante o atendimento, enquanto o sujeito
realiza 0 movimento com a mao saudavel, por vezes se solicita que este realize o
mesmo movimento com a mado comprometida. Através desse estimulo pretende-se
gerar uma ilusdo cerebral, fazendo com que ele ative os mesmos neurdnios e redes
neurais relacionadas com a execucao dos movimentos observados no reflexo do
espelho, dando uma ilusdo subita de movimento normal ao individuo (MACHADO et
al., 2011; MICHIELSEN et al., 2011; NG et al., 2015).
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Sabe-se que quando movemos os dois membros simultaneamente, 0s
movimentos se tornam mais estaveis, sob o ponto de vista espacial e temporal.
Assim, a reorganizagdo espacial pode fazer com que o membro afetado assuma as
caracteristicas do membro ndo afetado, melhorando o desempenho motor
(MICHIELSEN et al., 2011). Diversos estudos avaliaram a ativagéo neuronal da TE
examinando a observacdo do reflexo de uma das m&dos em movimento em
individuos saudaveis. Esses estudos basearam-se na hip6tese de que a ilusdo
provocada pelo espelho aumentaria a excitabilidade ou atividade em &reas do
hemisfério ipsilateral & médo que realiza o movimento (MICHIELSEN et al., 2011;
BORELLA E SACCHELLI, 2009).

A ilusdo visual do movimento através do reflexo do membro hemiparético
recruta o cortex pré-motor através de conexdes com as areas visuais. Assim, a TE
gera um feedback visual da acdo imaginada ao membro comprometido. Outro
aspecto que auxilia nesse processo é a ativacdo dos NE quando o cérebro tenta
observar, imaginar e executar uma acao participando de novas habilidade motoras
por meio de observacdes (NG et al., 2015). Deste modo, acredita-se que observar o
reflexo do proprio movimento possa promover a recuperacdo funcional de maneira
semelhante (MICHIELSEN et al., 2011). A questdo que ainda nao foi respondida &
como o0 envolvimento das areas que sdo ativadas pela ilusdo do espelho se
relaciona com as melhoras funcionais apresentadas. Acredita-se, por exemplo, que
aumentando a atencao espacial para 0 membro afetado pode-se minimizar o efeito
do desuso aprendido que comumente ocorre nos casos de AVC com
comprometimento de MS. Ademais, a variabilidade de resposta ao tratamento
sugere que, dependendo do local e tempo de lesdo, vao existir pessoas se
beneficiem mais que outras (MACHADO et al., 2011).

Algumas evidencias demostram bons resultados sobre as respostas da TE na
recuperacdo da funcdo motora, sendo uma intervencéo de bom potencial terapéutico
adjuvante. Dada a incidéncia do AVC, urge a implementacdo de intervengdes que

auxiliem e facilitem o processo de reabilitacdo (MACHADO et al., 2011).

2.3.2 Terapias com Realidade Virtual
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A RV pode ser definida como um tipo de interface usuario-computador que
implementa a simulagdo em tempo real de uma atividade ou ambiente, permitindo a
interacdo do usuario por meio de mdultiplas modalidades sensoriais (LOHSE et al.,
2014). A RV utilizada em conjunto a gameterapia € uma técnica inovadora que utiliza
sistemas de interacao criados por hardware e software para fornecer ambientes 3D
gue simulam ambientes tridimensionais, reais ou ficticios, e permitem que 0 usuario
participe de atividades independentemente de suas limitacfes fisicas. A RV também
oferece tarefas de facil realizacédo para a reabilitacdo e que podem ser realizadas de
maneira continua, sem a necessidade da presente de um fisioterapeuta. (JIN-
HYUCK PARK; JI-HYUK PARK, 2016).

Diversos estudos com o uso da gameterapia e a RV vém sendo realizados em
pacientes com disturbios neurologicos, incluindo o AVC, a doenca de Parkinson,
paralisia cerebral, esclerose multipla, bem como em pacientes idosos
(HONDORI; KHADEMI, 2014; FERRAZ et al., 2018). Com 0 acesso mais facilitado
as novas tecnologias, os fisioterapeutas estéo utilizando ferramentas digitais como
alternativa para obter uma maior interacéo e estimulacéo dos pacientes. Assim, ja é
realidade a reabilitacdo com o emprego da RV associada com sistemas de video
games como Nintendo Wii, Playstation, EyeToy, Xbox Kinect, entre outros (CHEN et
al., 2015).

A RV pode ser utilizada para estimular a melhora da funcdo motora global e
cognitiva, marcha e equilibrio, de pacientes acometidos pelo AVC (UTKAN; BALEVI,
KAYMAK, 2018). Pacientes que realizam a reabilitacdo com ferramentas de RV se
mostram mais motivados, aumentando o interesse e a concentracdo devido a
interacdo com os jogos. Deste modo, realizam as tarefas terapéuticas propostas de
forma mais animada durante o processo de recuperacdo. Os jogos também podem
induzir o paciente a executar movimentos de alta intensidade e energia. Esse
incentivo trazido por essa nova ferramenta diminui a intervencdo por parte do
profissional e faz o paciente interagir de forma ativa, podendo resultar em uma
melhor resposta ao tratamento (CHEN et al., 2015 ; PARK et al., 2017). Uma das
vantagens dos jogos € que eles trazem um feedback visual e virtual, com estimulos
por meio de comentarios, prémios, dicas visuais e verbais, instigando a natureza
competitiva do paciente e o desejo de executar tarefas de forma ativa, repetitiva e

interativa. Dessa forma, a RV pode facilitar a aprendizagem motora e estimular
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diretamente alguns componentes psicoldgicos desses pacientes, podendo aumentar
a eficicia da reabilitacdo (CHEN et al., 2015).

Outra vantagem é que a RV é a possibilidade de combinagéo de exercicios
aerdbicos junto a préatica motora, o que pode aumentar a neuroplasticidade durante
a reabilitacdo (LOHSE et al., 2014).

O modelo Nintendo WiiTM, foi lancado em 2006 e introduziu uma nova ideia
de RV, com jogos para auxiliar na melhora da forca, equilibrio e flexibilidade. O
modelo proporciona uma oportunidade relativamente simples e barata para o
tratamento de diversos problemas funcionais por meio da RV (UTKAN;
BALEVI;KAYMAK, 2018). O sistema utiliza um controlador sem fio com um sensor
de aceleracdo embutido que responde as mudancas de direcdo, velocidade e
aceleracédo, permitindo que a pessoa interaja com 0 jogo através de seu avatar
enquanto realiza movimentos no membro superior. Um sensor de luz infravermelha
de 2 pontos deve ficar localizado em cima da televisdo para que ele capture e
reproduza o movimento na tela, conforme é executado (SAPOSNIK et al., 2010). O
WIiFItTM foi projetado especificadamente para auxiliar na promoc¢éo da capacidade
fisica (SIMSEK ; CEKOK, 2016), porém ha diversas versdes que podem ser
utilizadas.

O modelo Xbox Kinect mais atual € composto por uma camera RGB e um
sensor de profundidade infravermelho duplo que detecta automaticamente a posicéao
corporal e o0 movimento do membro. A partir dai € criado em tempo real um avatar
em modelo tridimensional que permite que o jogador utilize o seu corpo para realizar
o comando dos jogos, facilitando a utlizacdo e realizacdo das atividades. A
fidedignidade do feedback visual/lvirtual em relacdo ao avatar do jogador
reproduzido oferece um retorno mais preciso sobre o movimento de quem utiliza
(PARK et al., 2017). Essa ferramenta tecnoldgica permite a interacéo e a realizacéo
de diversos movimentos ativos, visando a pratica de uma determinada tarefa e a
possibilidade de acompanhar em tempo real os seus movimentos, gerando um
retorno positivo, facilitando o treino e auxiliando na melhora da execucdo das
atividades (SAPOSNIK et al., 2010).

Para a reabilitacdo do membro superior utilizando o wii, Xbox kinect e outros
dispositivos, se empregam jogos que estimulam os movimentos de flexdo e

extensdo do ombro (boliche e ténis), rotacdo do ombro (ténis), extenséo e flexao do
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cotovelo (Cooking Mama- jogos de cozinha), supinagao e pronacdo do punho (ténis
e Cooking Mama), bem como movimentos mais globais (ténis de mesa e
canoagem), dentre outros (SAPOSNIK et al., 2010; JIN-HYUCK PARK; JI-HYUK
PARK, 2016).

Existem no mercado outros tipos de tecnologias de reabilitacdo que utilizam a
RV para tratar pacientes com disfun¢fes associadas aos quadros neuroldgicos e ao
envelhecimento, com foco nos distarbios de equilibrio (axial) e periférico
(apendicular). Porém, tais equipamentos ainda possuem um custo muito elevado e
sdo encontrados, geralmente, apenas em grandes centros de reabilitacdo. Dentre
estas abordagens, temos o sistema CAREN, desenvolvido pela MOTEK Medical
(Holanda), que apresenta uma tecnologia de rastreamento de movimento em tempo
real e utiliza uma base adaptada, com plataformas de forca e uma esteira de duas
cintas. Esse sistema apresenta varios graus de imersdo em RV e telas de
visualizacdo, desde um video plano até um gabinete de 360°.

Logo, o sistema permite ao terapeuta a geracao controlada de perturbacdes
visuais e fisicas, exigindo que o usuario execute respostas dinamicas durante a
marcha para garantir um movimento adaptavel em prol da manutencdo da
estabilidade corporal. Essa tecnologia permite realizar analises cinematicas e
biomecénicas detalhadas, tudo em um unico sistema. Além disso, o CAREN é
equipado por um sistema de seguranca em forma de suspensdo durante as
simulacdes, garantindo a seguranca do paciente
(ISAACSON;SWANSON;PASQUINA, 2013).

As tarefas realizadas no ambiente CAREN variam desde exercicios de
equilibrio postural estatico e dinamico, com e sem manuseio de objetos, podendo
ser incluidas diversas atividades para alcancar os objetivos pretendidos, como por
exemplo andar em um setor de supermercado até a simulacdo de um ambiente de
fuga ou guerra. O grande problema € o custo do equipamento (cerca de meio milhdo
de libras) e de sua manutencéo (cerca de 100 mil libras, anuais) (KIZONY;LEVIN;
HUGHEY, 2010 ; AIDA; CHAU; DUNN, 2018).

A terapia com o equipamento C-Mill (também da MOTEK Medical) também
vém crescendo na Europa e nos EUA. Consiste em um treinamento especifico de
uma tarefa com énfase na adaptabilidade da marcha durante a caminhada. O C-Mill

€ uma esteira instrumentada, com realidade virtual embarcada, a qual proporciona
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estimulos visuais virtuais (obstaculos projetados na correia da esteira e em uma tela
frontal), estimulando o usuario a adaptar seus movimentos a partir de um dado
contexto visual, aumentado, assim, a dificuldade para a realizagdo de tarefa viso-
cognitivo-motoras. Como forma de seguranca o dispositivo apresenta um sistema de
suspensao e barras paralelas em torno da esteira, para evitar quedas. Seu custo
esta estimado em cerca de 40 mil Euros (TIMMERMANS et al., 2010; VAN OOIJEN
et al., 2014; HEEREN et al., 2013).

Algumas tecnologias recentes ainda apresentam pouca literatura sobre sua
utilizacdo. E o caso do DynSTABLE (MOTEK Medical) e do NIRVANA (BTS
Bioengineering). O DynSTABLE é um sistema equipado com plataformas de forca e
cameras infravermelho que captura movimentos em tempo real e utliza essas
informacgdes para a interagdo com um ambiente virtual, com atividades focadas no
treinamento no equilibrio estatico e dinamico (BLADEL; VAN et al.,, 2018). Ja o
NIRVANA BTS, é um dispositivo que cria interatividade ao projetar imagens em uma
tela, chdo ou parede, possibilitando a realizacdo de uma série de exercicios, para
diferentes partes do corpo. Assim, o0 terapeuta pode analisar os movimentos do
paciente interagindo com esta realidade ampliada através de uma camera com
sensores optoeletrénicos (RUSSO et al., 2017). Além da RV imersiva, um estudo
realizado por CHOI et al ( 2016) descreve a RV ndo imersiva como forma acessivel
e de baixo custo como mecanismo de reabilitacdo. No estudo em questdo, 0s
autores criaram jogos em um aplicativo de smartphone projetado especificadamente
para o tratamento do MS acometido pelo AVC. Os pacientes utilizaram o
smartphone anexado no braco ou antebraco e um tablet PC de visualizacéo,
conectados pelo sistema de bluetooth. Os movimentos do MS foram rastreados por
acelerdbmetros embutidos no smartphone e as informacdes eram transferidas para
tela do tablet, durante as atividades propostas pelos jogos. Uma das justificativas
utilizadas é que a maioria dos estudos baseados em RV utilizaram jogos comerciais,
gue enfatizam a realizacdo de movimentos globais e, portanto, inespecificos para
reabilitacdo do MS. Os autores obtiveram resultados positivos com o uso da RV nao
imersiva e reforcam a sua utilizagdo como uma ferramenta de facil implementacéo e
acesso, considerando o tamanho, peso e por se tratarem de dispositivos moveis.
Desta maneira, a terapia pode ser realizada com mais flexibilidade e em local de

preferéncia do individuo.
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Seguindo essa linha de raciocinio, ainda existem poucos estudos na literatura
que se utilizam de equipamentos acessiveis sob o0 ponto de vista financeiro, e que
possibilitem o paciente realizar exercicios de reabilitacdo em qualquer horario e local

sem a necessidade de supervisdo de um profissional in loco.

2.4 USABILIDADE

O estudo da usabilidade é uma é&rea interdisciplinar que se relaciona com a
facilidade de uso de um produto ou servico. Refere-se, particularmente, a adaptacéo
de um usuério, levando em consideracdo o aprendizado, a eficiéncia de uso e o
quanto gostam de uma dada experiéncia (TENORIO, 2010). Caso um recurso nio
seja de facil utilizacdo, provavelmente este sera algo pouco viavel sob uma optica
mercadologica (NIELSEN, 2007). A usabilidade se relaciona, ainda, aos metodos
empregados para melhorar a facilidade de uso durante o processo de criagdo e
design, e pode ser definida por 5 componentes de qualidade (NILSEN, 2003;
TENORIO, 2010):

a) aprendizagem: Facilidade de os usuarios realizarem tarefas basicas na
primeira utilizacdo do produto/servico;

b) eficiéncia: Rapidez com que 0s usuarios executam as tarefas depois que
aprendem a utilizar;

c) habilidade: Facilidade com que os usuarios podem voltar a utilizar o
sistema apdos um periodo sem uso;

d) erros: Erros que os usuarios cometem, e com que facilidade é possivel
recuperar esses erros;

e) satisfacdo: Como esse usuario se sentiu utilizando o sistema.

Neste contexto, duas escalas sdo amplamente utilizadas: a System Usability
Scale (SUS) (BROOKE, 1996), que permite ao profissional avaliar, de forma facil e
rapida, a usabilidade de um determinado produto ou servico; e o Nasa Task Load
Index (NASA-TLX) (HART; STAVELAND, 1988), que €& um instrumento
multidimensional projetado para obter estimativas de carga de trabalho imposta por

uma atividade durante e imediatamente depois de sua execucdo. Tais instrumentos
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serdo detalhados na sesséo de métodos da presente dissertacéo.

Ainda existem poucos artigos que descrevem a utilizacdo de ferramentas que
avaliam a usabilidade da RV na area da salde. Sabe-se que a utilizacdo dessas
tecnologias estd crescendo e sendo utilizadas para auxiliar no tratamento da
populacdo. Um trabalho desenvolvido por (PEREIRA; KUBRUSLY; MARCAL, 2017)
descreveu o processo de desenvolvimento, utilizagdo e avaliagdo de um aplicativo
utilizado para auxiliar no ensino na area de Anestesiologia, apresentando resultados
positivos e boa usabilidade da tecnologia. Neste estudo foi utilizada a escala SUS
para avaliar a usabilidade. (MELDRUM, et al 2012) utilizou a escala SUS para
investigar a usabilidade do Nintendo Wii Fit Plus ® (NWFP) no tratamento do
equilibrio nas doencas vestibulares e outras doencas neuroldgicas, o Nintendo
apresentou alto nivel de usabilidade quando utilizada escala SUS. (TAMPLIN, et al
2019) Desenvolveu e testou a viabilidade de uma plataforma de RV on-line para a
realizacdo de intervencOes terapéuticas de pessoas com lesdo medular (LM), a
ferramenta SUS foi utilizada para avaliar a sua usabilidade e viabilidade, ao final da
pesquisa os resultados obtidos denotam moderada usabilidade da RV na
intervencdo da LM, demonstrando os pontos que deveriam ser melhorados para a
obtencao de resultados positivos. (LEVAC; DUMAS; MELEIS, 2019) avaliaram uma
ferramenta de movimento interativo utilizada no tablet para reabilitacdo pediatrica,
para isso, utilizaram a escala SUS para auxiliar na avaliar a usabilidade, ao final do
estudo observaram que a ferramenta necessitava de melhorias para ser utilizada.
(GERBER, et al 2018) em um estudo com a RV para atividades de treinamento da
vida diaria em neuro-reabilitacdo, avaliaram a usabilidade e viabilidade em
participantes saudaveis, como ferramenta de avaliacdo do estudo, utilizaram a

escala SUS e observaram um resultado positivo de usabilidade.
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3 JUSTIFICATIVA

O Relatério Mundial sobre a Deficiéncia, publicado pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) em parceria com o Banco Mundial, em 2011, revela que cerca de
um bilhdo de pessoas no mundo convivem com algum tipo de deficiéncia. Portanto,
esta € uma questdo de direitos humanos, porque tais pessoas enfrentam
desigualdades, por exemplo, quando ndo tém acesso igualitario aos servicos de
saude, educacdo, emprego ou participacdo politica em funcdo de sua deficiéncia.
Tal cenario exige atencdo para que esses individuos possam ser atendidos
considerando todas as suas necessidades (BRASIL, 2013).

O acidente vascular cerebral (AVC) é um grande problema de saude publica,
dada a necessidade crbnica de cuidado e de reabilitacdo, gerando enorme impacto
econbmico e social ao referido sistema. Por exemplo, estima-se que o custo médio
com 6 semanas de reabilitacdo multiprofissional no ambito do Sistema Unico de
Saulde, para cada usuario atendido, esteja compreendido entre R$ 44.107,84 e R$
50.093,90 (JORGE et al., 2015). Se, ainda, considerarmos que a maioria dos
servicos de reabilitacdo na comunidade desenvolve protocolos de reabilitacdo pos-
alta hospitalar com duracdo média de 24 semanas (6 meses) (DUNCAN et al.,
2005), o custo da reabilitacéo aos cofres publicos pode atingir facilmente o montante
de R$ 200 mil reais por usuério atendido. Portanto, considerando a incidéncia bruta
de pessoas sobreviventes ao AVC no pais, o gasto publico anual com programas de
reabilitacdo, apenas para 0s casos novos, ultrapassa os R$ 30 milhées (além dos
cerca de R$ 170 milhdes que sdo gastos ao ano com os cuidados na fase
aguda/hospitalar da doenca) (BRASIL, 2014).

Este cenario € ainda mais aterrador quando se observa que muitos usuarios
permanecem vinculados aos servicos de reabilitacdo em periodos superiores a um
ano (o que obviamente dobra este custo) (GUNNES et al.,, 2019). Outrossim, a
eficacia clinica dos servigcos prestados ao brasileiro é pouco estudada, uma vez que
0S governos até entdo costumam trabalhar com indicadores que refletem muito mais
0 acesso e 0 numero de atendimentos/produtividade dos servicos do que com a
eficacia funcional/resolubilidade efetiva dos protocolos de intervencao tipicamente
praticados nestes locais — o que difere enormemente da politica de paises

desenvolvidos na area, como € o caso do Canada e da Suica (MITTON; DIONNE,
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2012; MAHLER et al.,, 2008). Se considerarmos 0s gastos com outros cuidados
inespecificos em saude nesta populacdo, as complicacdes decorrentes da
morbidade e o frequente afastamento do sujeito acometido do setor produtivo, bem
como, muitas vezes, de terceiros que deixam o mercado de trabalho para se
tornarem seus cuidadores (MENDONCA et al., 2008), pode-se perceber facilmente
gue o custo socioecondmico da incapacidade fisico-funcional decorrente do AVC é
muito alto e de estimativa bastante complexa.

Desta forma, observa-se a premente necessidade de desenvolver e
implementar recursos de reabilitacdo que sejam mais sustentaveis, com efeitos
neurobiologicamente comprovados e que possam contribuir para um tratamento
mais efetivo das disfungdes sensério-motoras que geralmente acompanham a
doenca.

Em uma revisdo sistematica, recentemente publicada pela Cochrane
(THIEME et al.,, 2018), foram revisados 62 estudos com um total de 1982
participantes e concluiu-se que a terapia do espelho (do inglés Mirror Therapy) &
capaz de melhorar a funcdo motora do membro superior, atividades da vida diaria, e
reduzir a dor, pelo menos como uma forma de terapia adjuvante a reabilitacdo
convencional, para pessoas que sofreram AVC. Tal beneficio foi observado com
uma dose meédia de 5 sessOes semanais, de 30 minutos cada, administradas ao
longo de 4 semanas (0 que é um periodo bastante curto, se considerarmos que a
reabilitacéo tipica dura ao menos 24 semanas) (NICE GUIDELINE, REINO UNIDO).

Contudo, acreditamos que o tamanho de efeito obtido com a terapia do
espelho convencional possa ser significativamente ampliado com as inovacfes
propostas pelo sistema Mirror-Up, ja que ele sera capaz de utilizar atividades/jogos
baseados em RV para dar maior sentido funcional (STEINBERG et al., 2016) e
sensacao de imersao ao movimento realizado em espelhamento, algo que € muito
limitado com a utilizagdo da mirror box, caixa com espelhos fisicos empregada na
terapia do espelho convencional (GURBUZ et al., 2016; LIM et al., 2016; LEE et al.,
2017). Outros aspectos extremamente importantes no processo de reabilitacdo séo
a adesado, a dose, a tolerancia e a aceitabilidade do paciente as técnicas e
processos de reabilitacdo p6s-AVC (BRASIL, 2013; COLUCCI, 2017). Assim, em
funcdo da maior sensacdo de imersdo do dispositivo, espera-se que o Mirror-Up

possa promover um aumento na dose terapéutica, possibilitando resultados de



29

eficAcia superiores aos protocolos tradicionais. I1sso porque, potencialmente, esta
caracteristica de interatividade, somada a estimulagdo dos neurénios espelho, pode
contribuir para promover uma melhor recuperagdo sensoério-motora e funcional dos
sujeitos em questao.

A base neurocientifica para o uso da terapia do espelho esta alicercada no
feedback visual em espelhamento, do inglés Mirror visual feedback (MVF), que
provavelmente envolve a ativagao dos neurdnios espelho (PATEL et al.2017). Sabe-
se que o MVF aumenta a atividade neural em areas envolvidas com a atengao e
controle cognitivo (cortex pré-frontal dorsolateral, cértex cingulado posterior, S1, S2
e precuneus). Além disso, o0 MVF aumenta a excitabilidade do cortex motor primario
ipsilateral (M1) que se projeta para o lado “ndo treinado”, nas &areas de
representacdo cortical da mdo e braco. Ha também evidéncias de projecbes
ipsilaterais da area M1 do cortex contralateral para a mao néo treinada/afetada como
consequéncia do treinamento com MVF. Portanto, acredita-se atualmente que o
MVF possa exercer forte influéncia nas redes neurais de controle motor,
principalmente promovendo um aumento da penetragdo cognitiva no controle de
acao (DECONINCK et al., 2015; GUO et al., 2016; YAROSSI et al., 2017).

Ante ao exposto, para que o sistema Mirror-Up possa ser plenamente
desenvolvido e estudado, faz-se necessario um estudo inicial sobre a usabilidade do
sistema desenvolvido até o momento, aspecto muito importante para garantir uma
adesdo adequada a terapéutica proposta. Neste contexto € que a presente

dissertacao esta posicionada.
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4 OBJETIVOS

Nesta sec¢do, sera descrito 0s objetivos do estudo.

4.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a usabilidade de um sistema de feedback visual em espelhamento
de baixo custo (Mirror-Up) em comparagao com a terapia do espelho tradicional.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) comparar o desempenho funcional na realizacdo das tarefas propostas
durante as experiéncias com o sistema Mirror-Up e com a terapia do
espelho;

b) estudar a ocorréncia de sintomas adversos/desconforto durante a
realizacdo das experiéncias com o sistema Mirror-Up e com a terapia do

espelho.
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5 HIPOTESES

a) Hipotese Nula (HO): A usabilidade do sistema Mirror-Up é igual ou inferior

a usabilidade da terapia do espelho (terapia padréao);
b) Hipotese Alternativa (H1): A usabilidade do sistema Mirror-Up € superior

aguela obtida com o uso da terapia do espelho.



32

6 METODO

Este estudo compreende parte de um projeto de pesquisa mais amplo,
intitulado “Desenvolvimento de um sistema inversor de visualizagao de lateralidade
corporal (Mirror-Up) como estratégia terapéutica adjuvante na reabilitacdo sensaorio-
motora funcional de sujeitos acometidos por acidente vascular cerebral (AVC)”,
aprovado pelo CEP-PUCRS(2.537.387), e contemplado pelo Edital PPSUS-
FAPERGS. Assim, a presente investigacdo diz respeito ao objetivo especifico de
avaliar a usabilidade do dispositivo Mirror-Up e faz parte da etapa de

desenvolvimento da tecnologia, ja prevista pelo projeto original.

6.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo de usabilidade, transversal e observacional.

6.1.1 Desenho do estudo

Inicialmente, o Grupo de Pesquisa em Realidade Virtual da PUCRS,
coordenado pelo Prof. Dr. Méarcio Sarroglia Pinho, desenvolveu o aplicativo (App)
Mirror-Up para a obtencdo da inversao da lateralidade corporal. Nesta fase, foram
feitos testes e escolhido o capacete de visualizacdo a ser utilizado. O App criado
rodou em um celular, que foi embutido no capacete adaptador. A meta era que
fossem selecionados dispositivos com custo individual de até R$ 50,00 (cinquenta
reais).

O celular utilizado na pesquisa para visualizacdo da imagem através do
capacete e utilizacdo do App foi um aparelho da marca Apple, modelo IPhone 7
Plus, devido as suas caracteristicas. Todas as experiéncias foram gravadas por um
segundo celular, modelo Iphone 8, para a avaliacdo no desempenho na execucéo
das tarefas propostas.

Finalizada a parte de desenvolvimento do conceito e do App, 45 individuos
foram recrutados para a participacdo do estudo.

As avaliacdes tiveram duracdo entre 40min e 1h e 45min, de acordo com

conforto de cada participante. Assim, 0s seguintes grupos foram estabelecidos: 1)
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Grupo AVC, constituido por 15 individuos que cumpriram os critérios minimos de
disfuncdo do MS; 2) Grupo ldoso, constituido por 15 pessoas acima de 60 anos,
sem histérico de AVC ou condi¢gbes que afetassem o uso dos MsSs; e 3) Grupo
Adulto Jovem, constituido por 15 pessoas entre 18 e 35 anos de idade, sem historico

de AVC ou condicdes que afetassem o uso dos MsSs (o grupo foi escolhido por
conveniéncia por facilidade de recrutamento da amostra)

Apos a avaliacdo inicial e checagem dos critérios de elegibilidade, todos os
grupos realizaram apenas uma experiéncia com cada uma das técnicas estudadas,
por meio da execugédo de duas tarefas: a tarefa de encaixes em uma caixa de blocos
e o0 jogo Cilada (descritas em detalhes abaixo), sempre nesta ordem em funcao do
nivel crescente de complexidade das atividades. Ambas as tarefas foram
executadas com o uso do sistema Mirror-Up e com a TE. Cada atividade foi
realizada em um teto temporal de 5 minutos, perfazendo 10 minutos de experiéncia
com cada um dos sistemas. A sequéncia das experiéncias com o sistema Mirror-Up
e TE foi determinada de modo aleat6rio, por meio de sorteio simples. Ao final de
cada uma das experiéncias, seja com o Mirror-Up ou com a TE, todos os
participantes preencheram os questionarios SUS ( ANEXO C) e NASA TLX (ANEXO
D). Além disso, todos responderam um questionario de entrevista estruturada com
perguntas relacionadas ao conforto e satisfacdo com as experiéncias. Neste, os trés
grupos responderam as perguntas 1,6,7,8,9,10 ell, além disso, o Grupo AVC
respondeu as perguntas 2,3,4 e 5 (Apéndice B).

Os materiais utilizados na pesquisa estéo representados na Figural.
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Figura 1 - Material utilizado no estudo Porto Alegre/ RS. Brasil, 2019.
Fonte; A autora (2019).

Nota: A: celulares da marca Apple, modelo iPhone, nos tamanhos Plus e
tipico. B: detalhe das lentes e sistema de inser¢cdo do celular e vista frontal do
capacete, onde se observa a abertura para a camera do celular, responséavel por
captar as imagens que séao invertidas quanto a lateralidade com o App Mirror-Up. C:

Espelho e as tarefas caixa de blocos e quebra-cabeca Cilada.

6.2 TAREFAS

Nesta secdo, serd descrito o protocolo de atividades realizadas pelos

participantes.

6.2.1 Tarefa de encaixes na caixade blocos

A tarefa de encaixar figuras geométricas em uma caixa de blocos foi realizada
empregando-se uma caixa de 6 lados, com orificios de encaixe de formato
especifico para cada uma das 9 pecas a serem encaixadas. Cada individuo
dispunha de 5 minutos para realizar a tarefa. Tal atividade foi realizada duas vezes,
uma com a TE e outra com o sistema Mirror-Up, em sequéncia aleatéria. Cabe
destacar que, na TE, a atividade deve ser realizada com a observacdo do
movimento por meio do espelho (18 cm x 14 cm) (Figura 2). O numero de tentativas

e acertos foram contabilizados para a avaliacdo do desempenho na tarefa.
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Figura 2 - Imagem do material e da pesquisadora demonstrando a tarefa de
encaixes na caixa de blocos durante a TE e Mirror —Up. Porto Alegre/RS.Brasil,
2019. Fonte; A autora (2019).

Nota: A Caixa utilizada com os seus respectivos blocos geométricos. B:
pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o uso da TE. C:
pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o sistema Mirror-
Up.

6.2.2 Tarefa “Cilada”

Nesta tarefa foi utilizado o jogo de tabuleiro “Cilada” (Estrela®, Brasil). Trata-
se de um quebra-cabeca no qual o sujeito vai tentando encaixar pecas, que sao de
diferentes formatos, até completar os espacos disponiveis no tabuleiro. O jogo
permite a montagem de até 50 quebra-cabecas de dificuldades crescentes. Neste
estudo, contudo, utilizamos o quebra-cabeca de numero 25, por ser de dificuldade
intermediaria. Cada individuo dispunha de 5 minutos para realizar a encaixar as 12
pecas disponiveis. Tal atividade foi realizada duas vezes, uma com o sistema Mirror-
Up e outra com a TE, em sequéncia aleatoria. Cabe destacar que, na TE, a atividade
deve ser realizada com a observagdo do movimento por meio do espelho (18 cm x
14 cm). O numero de tentativas e acertos foram contabilizados para a avaliagcdo do

desempenho na tarefa (Figura 3).
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Figura 3 - Imagem do material e da pesquisadora demonstrando a tarefa do quebra-
cabeca “Cilada” durante a TE e Mirror —Up. Porto Alegre/RS.Brasil, 2019. Fonte; A
autora (2019).

Nota: A: Tabuleiro do jogo Cilada e as 12 pecas referentes ao quebra-cabeca
de numero 25. B: pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com
0 uso da TE. C: pesquisadora exemplificando como era realizada a atividade com o

sistema Mirror-Up.
6.3 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi recrutada por conveniéncia. Os sujeitos estudados deveriam ser
maiores de 18 anos, de quaisquer géneros, residentes em Porto Alegre ou regiao
metropolitana, e aceitar participar da investigacdo quando cumpridos os critérios de

inclusao e exclusao estabelecidos.
6.4 Calculo do tamanho Amostral

Considerando que se trata de um estudo inicial de percepcao de usabilidade,
ndo foi necessaria a realizacdo de um célculo tradicional do tamanho da amostra.
Considera-se que, para estudos dessa hatureza, uma amostra de 10 a 15 sujeitos
com dada caracteristica em comum ja seja suficiente para atingir aos objetivos

propostos (Thabane et al. 2010). Portanto, estabeleceu-se a meta de recrutar 15
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participantes por grupo.

6.5 Recrutamento

Os participantes foram recrutados a partir da divulgacado do estudo no Centro
de Reabilitacdo da PUCRS (CR), Instituto de Geriatria e Gerontologia PUCRS (IGG)
e por midias de circulacdo local do CR e IGG. Assim, os individuos foram
convidados a participar e, quando concordaram, foi agendada uma avaliacdo de
triagem para revisdo dos critérios de elegibilidade e assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE A).

6.5.1 Critérios de Elegibilidade

Para o grupo intervengéo denominado grupo AVC, as pessoas deveriam ter entre 30
e 80 anos de idade e apresentar alguma limitacdo funcional do membro superior,
conforme os critérios da escala Fugl-Meyer ( ANEXO B). Para a revisdo de tais
critérios e caracterizacdo amostral, as pessoas com historico de AVC foram
avaliadas por um questionario clinico-demografico, através da escala de Fugl-Meyer
além das escalas, Stroke Specific Quality Of Life Scale (SS-QOL) — (ANEXO E),
Self-Stroke Efficacy Questionnaire (SSEQ) — verséo Brasileira (ANEXO F) e escala
de Franchay (ANEXO H). Tal avaliacdo se faz necesséaria para garantir que 0s
individuos apresentassem disturbios funcionais dos MsSs.

Os grupos controles foram constituidos por idosos (pessoas entre 60 e 80
anos) e jovens (pessoas entre 18 e 35 anos), 0s quais deveriam apresentar historia
clinica negativa para doencas cerebrovasculares conhecidas ou outras doencas com
impacto sobre a funcdo dos membros superiores. Caso apresentassem disturbios ou
doencas incapacitantes dos MsSs, sequelas de doencas prévias ou fizessem uso de
medicamentos que interferissem no controle do referido membro, os sujeitos seriam

excluidos

6.5.2 Critérios de Inclusao
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a) Concordar em participar do estudo e assinar o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE);

b) Ter idade compativel com os grupos AVC e controles;

c) Ter acompanhamento médico de rotina;

d) Estar realizando fisioterapia ou ja ter passado por programa de
reabilitacdo no Centro de Reabilitacdo da PUCRS ou em outro servico de
reabilitacéo, no caso do grupo AVC;

e) Ter disponibilidade para participar da pesquisa no Centro de Reabilitacédo
da PUCRS, no IGG-PUCRS ou em seu domicilio.

6.5.3 Critérios de Exclusao

a) Apresentar alteracdes ortopédicas nao relacionadas ao AVC que
impecam a realizacdo de movimentos dos MsSs;

b) Pré-existéncia de outras doencas neurologicas néo relacionadas ao AVC;

c) Déficits de linguagem ou compreensdo que impecam a realizacdo do
protocolo do estudo (disartrias e disfasias);

d) Reducéo importante da acuidade visual, com perda da visdo central ou
periférica;

e) Historico de epilepsia ou crises convulsivas;

f) Amputacdes de membros superiores;

g) Insuficiéncia cardiaca ou doenca pulmonar que ocasionem dispneia aos

pequenos esforcos;
6.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS
As avaliacdes foram compostas por testes e questionarios que avaliaram a
caracterizacdo demogréfica e clinica, o grau de comprometimento do MS afetado
pelo AVC e a percepcdo de usabilidade. A seguir, apresentamos a descricao

pormenorizada de cada um dos testes em pauta.

6.6.1 Escala Fulg-Meyer
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A Escala Fugl-Meyer (ANEXO B) foi desenvolvida e introduzida, por (FUGL-
MEYER et al.,1975). Esta escala foi o primeiro instrumento quantitativo para realizar
a mensuragdo do comprometimento sensoério-motor no periodo pés-AVC. Ela foi
elaborada baseada nos métodos descritos por Brunnstrom em (1966) e Twitchell em
(1951). Para conceber a escala, os autores detalharam evolugbes da recuperagao
motora pos-AVC, especificando o desempenho e as mudangas no comprometimento
motor. As medidas sdo baseadas no exame neurologico e na atividade sensério
motora do hemicorpo afetado, com o objetivo de reconhecer padrbes seletivos e
sinérgicos caracteristicos pés-evento (MAKI et al., 2006). Nesta pesquisa utilizamos
apenas a avaliagdo do membro superior hemiplégico/hemiparético. A escala é um
instrumento que avalia o dominio “estrutura e funcdo do corpo”, conforme os
principios da Classificacdo Internacional de Funcionalidade e Incapacidade (CIF)
(WHO, 2001). A Fugl-Meyer pontua a qualidade de execucdo de movimentos,
analisando seis aspectos funcionais: amplitude de movimento, dor, sensibilidade,
funcdo motora da extremidade superior e inferior, equilibrio, coordenacdo e
velocidade, totalizando 226 pontos, afim de identficar padrbes funcionais
caracteristicos (AKI et al., 2006). Ao executar o movimento solicitado, o avaliador
pode pontuar de trés possiveis formas: 0- ausente,1- parcial e 2 — completo. A
pontuacdo maxima especifica para membro superior varia entre 0 e 66 pontos, além
da avaliacdo de dor, movimento articular passivo e sensibilidade, com pontuacéo
respectiva de 24, 24 e 12 pontos (MAKI, et al 2006). De acordo com os autores da
escala (FUGL-MEYER et al., 1975), foi determinada uma pontuacdo de acordo com
o nivel de comprometimento motor, em que um escore inferior a 50 pontos indica um

comprometimento motor severo; de 50- 84 acentuado; 85-95 discreto; e 96-99 leve.

6.6.2 System Usability Scale (SUS)

Uma das formas de se avaliar a usabilidade de um sistema se da por meio da
utilizacdo da System Usability Scale (SUS) (BROOKE, 1996). Esta escala permite ao
profissional avaliar, de forma facil e rapida, a usabilidade de um determinado produto
ou servico. A SUS possui muitas caracteristicas que a tornam uma boa opcéo para
avaliar a usabilidade. Primeiro, é uma ferramenta flexivel para avaliar uma ampla
gama de tecnologias de interfaces (AARON, 2008). A escala SUS (ANEXO C), em
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sua versdo brasileira (TENORIO et al., 2010), € composta por 10 perguntas com 5
possiveis op¢Bes de respostas sobre a percepcdo de usabilidade de
dispositivos/sistemas digitais, e apresenta as seguintes pontuagdes: (5) concordo
totalmente, (4) concordo, (3) neutro, (2) discordo e (3) discordo totalmente. As
perguntas 4, 6, 8 e 10 tendem a ter uma classificagdo mais positiva do participante.
A contribuicdo de pontos é 5 menos a nota recebida, enquanto as declaracdes 1, 2,
3, 5 e 9 tendem a ter uma classificacdo mais negativa em relacdo as outras
classificacdes. Assim, o escore individual € a nota recebida menos 1. Para a
obtencdo do escore final, multiplica-se a soma das notas por 2,5 e o valor obtido
refere-se ao valor no SUS (ANDRADE et al., 2019). A escala varia entre 0 e 100
pontos. Os produtos com pontuagdo acima de 68 sao classificadas como um
sistema com usabilidade aceitavel (BOUCINHA et al.,2013).

6.6.3 Escala NASA-TLX

O NASA Task Load Index (NASA-TLX) (ANEXO D) foi descrito por HART e
STAVELAND em (1988) e é definido como um instrumento multidimensional
projetado para obter estimativas de carga de trabalho de uma atividade durante e
imediatamente depois de sua execucdo. O NASA-TLX tem sido usado em uma
ampla variedade de campos (HART, 2006), como em estudos que envolvem a
avaliacdo de displays visuais, auditivos, dispositivos de entrada vocal e realidade
virtual aumentada . O indice € composto por seis subescalas. Trés delas avaliam a
demanda mental, a demanda fisica e a demanda temporal e as outras trés avaliam a
interacdo do individuo com a tarefa, envolvendo o nivel de desempenho, esforco e
frustracdo (GUIMARAES, 2017).

O uso dessas seis subescalas para calcular uma pontuacédo geral da carga de
trabalho reduz a variabilidade entre os sujeitos, em relacdo a uma classificacdo
unidimensional da carga de trabalho, ao mesmo tempo em que fornece informacdes
de diagndstico sobre as fontes de carga de trabalho (HART ; STAVELAND, 1988). O
escore do instrumento € obtido por meio de uma régua analoga visual composta por
20 opcOes de resposta, com escore de pontuacao que varia de 0 a 100, atribuida a
cada subescala, na qual o individuo assinala a posicdo que mais se aproxima de sua
percepcdo quanto a demanda solicitada (FRANCISCO; ANTONIO, 2015;
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CARDOSO, 2013). Para calcular a média do score NASA TLX com as 6 subescalas
h& disponivel uma aplicagéo (Figura 4) que contém as equacgfes sequenciais para a
determinacdo do escore final. A aplicacdo pode ser encontrada no site
https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tIxapp.php

Figura 4- Aplicativo NASA TLX disponivel para auxilia os
pesquisadores em seus estudos.

NASA TLX. 108 APF

A new NASA 3pp is nows svailsbie that helps researchers evaluats their workloads, on the go

NASA's Ames Research Centzrin Calfornia's Silicon \Vsliey, released on Wednesday Feoruary 15, the Official
NASA Task Load Index (TLX) 3pp, 3 new free 1o download /OS5 spglication in the Apcle App Store, for use on
iFhones and iPads

Fonte: https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tIxapp.php

6.6.4 Stroke Specific Quality of Life Scale (Ss-Qol)

A SS-QOL foi criada em 1999 por Williams et al, sendo uma escala especifica
de mensuracdo da qualidade de vida em individuos pés-AVC. Em sua versao
original apresenta 49 itens em 12 dominios (energia, papel familiar, linguagem,
mobilidade, humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio, funcdo de
membro superior, visdo e trabalho/produtividade), tendo um score de até 5 pontos
para cada item. E um instrumento é de facil aplicacdo e compreens&o (ANEXO E),

bem como analise dos dados obtidos, por ser uma escala longa necessita de


https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php
https://humansystems.arc.nasa.gov/groups/TLX/tlxapp.php
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aproximadamente 40 min para sua aplicagdo (ROCHA, 2008). Esta escada foi

utilizada para a caracterizagdo amostral dos participantes do grupo AVC.

6.6.5 Stroke Selt-Efficacy Questionnarie (SSEQ)

E um parametro especifico aplicado em individuos pos- AVC, que avalia o
nivel de sua percep¢do na participacdo funcional e autoeficaica na execucdo de
tarefas funcionais diarias e autogestdo (ANEXO F). O SSEQ foi desenvolvido por
Jones e colaboradores, no Reino Unido e, que foi validada para a lingua portuguesa
por (MAKHOUL, et al. 2020). A auto-eficacia relaciona-se com a confianca que o
individuo tem para realizar uma atividade especifica para atingir os objetivos
desejados. Pessoas que foram acometidas pelo AVC e que apresentam uma maior
auto-eficacia denotam menos sintomas depressivos, melhor habilidade funcional,
mobilidade, atividades da vida diaria e qualidade de vida (JONES, et al 2008). Esta
escada foi utilizada para a caracterizacdo amostral dos participantes do grupo AVC.
O escore total da escala € obtido pela soma das pontuacbes em cada uma das
guestdes, sendo que quanto maior a pontuacdo, menor € a percepc¢ao de impacto

negativo do AVC na rotina dos participantes.

6.6.6 Iindice de Barthel

E uma avaliacédo auto aplicada (ANEXO G), que apresenta 10 medidas que
se referem ao autocuidados e mobilidade, analisando: alimentacéo, transferéncias
de cadeira de rodas para cama e vice versa, higiene pessoal (lavar maos, rosto,
escovar dentes, fazer a barba), uso do banheiro, banho, deambulacéo, levantar da
cadeira, subir e descer escadas, vestir-se e despir-se, continéncia urinaria e fecal.
Seu escore varia de 0 a 100, e pontuagcdes maiores indicam uma melhor
independéncia funcional (MAHONEY; BARTHEL, 1965). Esta escada foi utilizada

para a caracterizacdo amostral dos participantes do grupo AVC.

6.6.7 Indice de Atividades de Frenchay (FAI)
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O indice foi criado em 1983 por Holbrook e Skilbeck, sendo uma ferramenta
gue integra a lista da stroke scale e do clinical assessment tools, sendo
recomendada pelo Stroke Center, American Stroke Association e a American Heart
Association. E utilizado em individuos acometidos pelo AVC com o objetivo de
avaliar a capacidade destes individuos em desenvolverem as suas atividades
diérias. A FAI apresenta 15 itens, nos quais se analisa tarefas que envolvem deciséo
e organizacao do paciente, dentro e fora de casa. Os escores variam de 0 para
paciente inativo, a 45 muito ativo. Este estudo (ANEXO H) foi validado para o
portugués no ano de 2017 (MONTEIRO et al., 2017).

6.7 ADMINISTRACOES DAS EXPERIENCIAS

Os patrticipantes do Grupo AVC realizaram as atividades propostas com o
hemicorpo contralateral a lesdo cerebral (ndo-afetado). J& os grupos controles
(idosos e jovens) realizaram a tarefa com o MS dominante/de preferéncia. Todos os
participantes foram orientados a colocar ambos os bracos acima da mesa e um
espelho foi colocado verticalmente entre os bracos. Assim, o membro que realizava
a tarefa permanecia em frente ao espelho e o outro ficava posicionado atras do
espelho, com o intuito de escondé-lo do campo visual do participante (Figuras 2 e 3).
Durante a TE, os participantes eram orientados a realizar as duas tarefas
observando o movimento do seu braco através do reflexo do espelho, de modo a
gerar a ilusdo de que o lado contralateral é que esta realizando a atividade. Portanto,
foi enfatizado sempre que necessario que o individuo nao deveria olhar para o braco
gue fazia a execucéao real das tarefas. Ja4 durante a experiéncia com o Mirror-Up, 0
espelho foi colocado com a face nao refletiva voltada para o MS que realizava as
tarefas, para que o reflexo do espelho ndo prejudicasse a visualizacdo e execucao
das atividades.

O patrticipante dispunha de 5 minutos para realizar cada uma das tarefas, que
foram repetidas para as interfaces testadas (TE e Mirror-Up). Caso o participante
fosse capaz de finalizar uma das tarefas antes do tempo disponivel, o cronémetro
era parado e o tempo registrado. Finalizando as atividades com a TE ou com o
sistema Mirror-Up, 0s questionarios sobre a percepcdo de usabilidade foram

aplicados.
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6.8 DESFECHOS

Nesta secéo, serao descritos os desfechos do estudo.

6.8.1 Desfecho Priméario

O desfecho primario deste estudo foi a analise da percepcao de usabilidade.

6.8.2 Desfechos Secundarios

Os desfechos secundarios foram os sintomas e as queixas de desconforto
dos usuarios em cada uma das experiéncias e as medidas de desempenho na

execucao da tarefa.

6.9 ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo da amostra foi realizada por meio da estatistica descritiva.
As comparac0fes entre grupos (AVC, idosos ou jovens) e experiéncias (TE e Mirror-
Up) foi realizada por meio da analise de variancia (ANOVA) de uma ou duas vias,
conforme indicado. Quando cabivel, o post-hoc de Tukey foi empregado. Dados
categoricos foram avaliados por meio do teste do Qui-quadrado. O nivel de

significancia estatistica adotado foi de p < 0,05.

6.10 LOCAL DE REALIZACAO DA PESQUISA

As avaliacbes foram realizadas em um dos seguintes locais: Centro de
Reabilitacdo do Hospital Sdo Lucas da PUCRS; Instituto de Geriatria e Gerontologia
da PUCRS; ou no domicilio do participante - quando da impossibilidade de

deslocamento ou comparecimento a Universidade.

6.11 ASPECTOS ETICOS
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Este projeto de pesquisa segue a resolucéo 466/2012 do Conselho Nacional
de Saude a qual aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos e que assegura aos individuos quatro preceitos éticos
bésicos: a autonomia, a ndo maleficiéncia, a beneficiéncia e a justica. O projeto foi
avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul e aprovado sob o parecer (2.537.387). Todos os
participantes receberam e assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice A). Apenas apdés a assinatura é que os dados foram
coletados.

7 RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados a seguir na forma de artigo
cientifico, seguindo as normas do PPG em Gerontologia Biomédica da PUCRS. O
presente manuscrito sera submetido para o peridédico “CYBERPSYCHOLOGY,
BEHAVIOR, AND SOCIAL NETWORKING” (classificado como A1, conforme a
avaliacdo do Novo Qualis-CAPES), ap0s a incorporacdo das sugestdes e/ou

modificacdes que serdo apontadas pela banca examinadora.
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Abstract

This study compares the usability perception of two systems for mirror-based stroke therapy,
conventional (MT) versus immersive virtual mirror-therapy (VR). The sample consisted of 45
participants divided into 3 groups and compared - stroke (n=15) versus elderly (n=15) and
young (n=15) controls. Participants performed two tasks using both MT and VR in a semi-
random sequence. At the end of the activities, we applied usability instruments (SUS and
NASA-TLX) and two direct questions regarding the experiences. Participants reported both
MT and VR had similar low usability perception, with averages lower than the 68-cutoff point
on the SUS scale. MT was found to be more adaptable and cause less discomfort. Conversely,
VR increased the perception of difficulty for both tasks and prevented the participants from
deviating their attention from the mirror-based feedback. Whilst immersive VR mirror-based
feedback has been reported to be less comfortable, the system was found to be more challenging

when compared with the conventional MT. We suggest the choice of goggles, in terms of

physical and visual comfort levels, might determine the usability of immersive VR on upper-
limb recovery after stroke.

Keywords: Stroke, Mirror-therapy, Neurons, Usability.

Mary Ann Liebert, Inc, 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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Introduction

Stroke is a complex worldwide health problem. The acute and chronic care-related costs
{monetary and non-monetary) of alleviating dependency are extremely high and contribute to
the global burden of the disease.'” Evidence suggests 60% of stroke survivors require long-
term rehabilitation and remain with some degree of upper limb impairment, thus affecting daily
living and work activities 347

Virtual reality (VR) has been applied in neurorehabilitation to provide lifelike 3D
environments.® VR has been used in the study of several neurological diseases/conditions, such
as stroke, Parkinson's disease, cerebral palsy and multiple sclerosis.”® Thus, the use of VR
instead of physical mirrors, as in conventional mirror therapy (MT), to stimulate mirror-neurons
after stroke may increase the therapeutic value ¥ Mirror neurons, located in the premotor cortex
of the frontal lobe, are similarly activated when either the subject performs or merely observes

movements.'" However, conventional MT has several disadvantages that limit its use in clinical

settings: a) monotonous and low-dose therapy; b) the need for dedicated apparatus and often a
professional in loco; ¢) the patient is required to constantly observe the mirror-generated
feedback throughout the entire session (looking at the real arm/hand performing the movements
disrupts the therapeutic concept); and d) physical mirrors may produce the perception of
bilateral movement rather than the desired unilateral movement.!! In this context, VR devices
may offer the opportunity to overcome the MT-related barriers by ensuring the theoretical
principles of mirror-therapy can be more easily applied in the clinical setting.

VR 1s widely thought to offer a motivating and effective way to achieve higher doses of therapy
and induce better post-stroke arm/hand recovery.'> The combined use of VR with the principles
of mirror-therapy would seem to be an efficient means of achieving better results in stroke

rehablitation.

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801



WO OO0 = ChoLn s b b =

Cyberpsychulugy, Behavior, and Sodial Networking

Nowadays, most smartphones can be attached to low-cost VR goggles to run applications
(Apps) that provide immersive VR. However, the usability perception of VR mirror-based
feedback, in comparison with the conventional M T, has not been properly assessed. This study

was designed to fill this gap in the field.

Methods

This study was conducted in the Rehabilitation Center (RC) at the Pontifical Catholic
University of Rio Grande do Sul. Some participants who were unable to come to the university
facilities were assessed in their homes. The review of the inclusion and exclusion criteria and

data collection were performed by two trained physiotherapists.

Participants

We recruited 15 participants for each group, as recommended for trials usability perception
trials.!* Overall, 45 participants were recruited by convenience to establish the following
groups: stroke (n=15) and stroke-free elderly (n=15) and young (n=15), the latter two being
controls. The stroke group (n=15) included participants aged between 30 and 80 years old with
stroke-related arm/hand deficits according to the Fugl-Meyer assessment criteria for upper-limb
function.' Participants with a history of comprehension aphasia, severe visual deficits, mild
cognitive impairment or dementia, upper-limb amputation or other upper-limb impairments
unrelated to stroke were excluded. The elderly group (n=15) included participants aged 60 to
80 years old and the young group (n=15) consisted of participants aged 18 to 35 years old, both
without a history of conditions affecting upper-limb function.

QOutcomes

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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Usability perception was measured using the System Usability Scale (SUS)'® and NASA Task

Load Index (NASA-TLX) was used to determine the cognitive load.'® These were the main

LT R W R N

study outcomes.

14 Procedures

17 After reviewing the inclusion/exclusion criteria, all participants were assessed. They performed
19 two tasks (cube sorting task and gridlock puzzle), both using the MT and the immersive VR,
followed by the application of the SUS and NASA-TLX instruments. The stroke group
24 performed the tasks using the non-plegic/paretic upper limb, as indicated in mirror-therapy.®'!
26 The elderly and young controls performed the tasks using the dominant upper-limb/hand. The
assessment protocol typically lasted an hour (the assessment could be extended according to

31 the needs of each participant).

34 Both tasks required handling objects (Figure 1A-F). In the first, we used a geometric shape-
sorting cube (Form Fitter, Playskool) and the goal consisted of fitting the geometric figures in
39 the correct cube openings. In the second, a gridlock puzzle game with 12 pieces was used
1 (Cilada, Estrela, Brazil). The game has 50 possible puzzles and we used puzzle number 25 -
43 intermediate difficulty level. For each task, the participants were instructed to fit as many pieces
as they could in 5 min. The tasks were performed twice - using the MT (by observing the mirror
48 reflection of the non-paretic/plegic upper limb) and the VR goggles (immersive VR), in a
50 randomized order. After finishing both tasks (with MT or VR), the participants reported their
usability perception and task load using the SUS and NASA-TLX, respectively. Regarding their

55 experiences, they were also asked two direct questions (detailed as follows).

58 Apparatus and Instruments

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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Conventional mirror-therapy. The participants sat at a table with a mirror placed
perpendicularly in front of them. The impaired arm was hidden behind the mirror and the
unaffected hand was in front of the reflective side of the mirror. The participants were instructed

to only observe the unaffected hand through the reflection in the mirror and encouraged to

perform the tasks (Figure 1B and 1E).

VR-based mirror-feedback. The VR-based mirror feedback smartphone App was developed at
PUCRS Virtual Reality Lab. This App provides a reversed image of the body laterality
(Supplementary video). Unlike conventional MT, the App provides an environment in which
the participant is unable to observe the real unaffected hand performing the task. The

smartphone with the working App was attached to low-cost VR goggles (Figure 1C and IF).

Fugl Meyer Assessment Scale (FMA). The FMA assessment 1s based on neurological
examination and sensory/motor activation of the upper limb. FMA measures structure and
function of the upper limb by assessing active control, coordination and reflex activity of the
shoulder, elbow, wrist and hand (scoring ranges from 0 to 66 points). In addition, the FMA also

assesses pain, passive joint movement and sensitivity, 71819

System usability scale (SUS). This instrument consists of 10 questions with 5 possible answers:
strongly agree, agree, neutral, disagree, and strongly disagree. The score was calculated as

previously described.!52?

NASA Task Load Index (NASA-TLX). NASA-TLX assesses workload and consists of six
subscales, three of which relate to mental, physical and temporal demand and three others

designed to assess the individual's interaction with the task, including performance, effort and

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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frustration. Each score is given using a visual scale ranging from zero to 100, where the
participants indicate their perception. In the present study, the score was calculated as

previously described.!5!

Direct questions (ves/ng). In the last part of the assessment, two direct questions were asked:
“Did you find the tasks difficult?”; “Did you have the impression you were actually using the

affected upper limb during the tasks?”. The replies were used as complementary findings.

Functional characterization of the stroke-group members. The self-stroke efficacy
questionnaire (SSEQ-B),2*>% Frenchay Activities Index,** Barthel Index ** and Post-stroke

quality of life questionnaire %% were used to characterize the stroke group functional profile.

Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to charactenize the sample. The group (stroke, elderly or young)
and murror-based feedback system (MT or VR) factors were analyzed using the analysis of
variance (ANOVA). When appropriate, Tukey's post-hoc test was applied. Categorical data

were evaluated using the chi-square test. The level of statistical significance was set at p <0.05.

Erhics

This research was approved by the Research Ethics Committee of the Pontifical Catholic
University of Rio Grande do Sul (number 2.537.387) and 1s in accordance with Resolution
466/2012 of the National Health Council. Before starting the data collection, all participants

signed a free and informed consent form.

Results
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Forty-five people were recruited by convenience and no losses occurred during the study. The
sample characterization 1s shown in Table 1. Male gender was predominant in the stroke group
while the elderly and young controls were predominantly female. In addition, 93.33% of the
strokes were i1schemic and impairment on the left side of the body was more prevalent (66.66%).
At the time of assessment, the time since stroke onset ranged from 4 to 348 months and 40% of
the participants had had two or more strokes. The FMA score was 34.00 = 19.72 points, which

suggests moderate post-stroke upper-limb impairment in the study sample.

Table 2 shows the usability perception, cognitive workload and performance outcomes during
the tasks using the MT and VR systems. Regarding the SUS scale, both systems had scores
lower than the 68-cutoff point, which suggests low usability. While no between-system
differences in usability perception were found, the participants reported greater difficulty in
performing the tasks using the VR system, which was reflected in their performance. Young
controls took less time to complete the tasks using both the MT and VR systems. Notably, when
using the conventional MT system, the stroke (93.3%) and elderly (46.7%) groups looked away
from the mirror feedback at least once (cheated). All groups reported motion sickness and visual
discomfort using the VR. Overall, 42.2% of the participants answered “yes” to the question
“Did you find the tasks difficult?”. The “yes” response rate in stroke survivors was 53.3%.
Moreover, 46.6% replied vyes to the question “Did you have the impression you were using the
atfected upper limb during the tasks?”. Interestingly, the “yes” response rate in stroke survivors
was only 13.3%.

wammmeeenne= Table 2 here --eeeenmmms

Two-way ANOVA revealed differences regarding the group factor in the SUS scale (Fo44 =

6.25 / p = 0.03), regardless of the mirror-based feedback system (F 44 = 1.25 / p = 0.26) or

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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interaction between group and system (F> 44 = 2.39 / p = 0.10). Moreover, the stroke group had
significantly lower scores in the SUS scale when compared with the young group (p = 0.02).
Interestingly, the findings for NASA-TLX index revealed differences for the type of mirror-
based feedback (F; 44 = 8.59 / p = 0.04), with a trend towards the group factor (F244=2.85/p
=0.06) and a lack of group and type of mirror-based system interaction (F, 44 =0.93 /p=0.91).
Together, these findings suggest MT and VR have the same usability perception, but VR
induces a higher workload.

Regarding the time to complete the cube sorting task, we observed main effects for group (Fa.4
=34.12 / p=0.0001), type of mirror-based feedback (F, 4, = 74.72 / p = 0.0001), as well as
interaction between group and type of mirror-based feedback (F244 =21.55/p=0.0001). Since
none of the groups completed the gridlock task within the available time, no main effect was
found. However, mam effects for group (F24: = 37.01 / p = 0.0001), type of mirror-based

feedback (F; 44 = 1290/ p = 0.0001) and mnteraction between group and type of mirror-based
feedback (F,4, = 7.40 / p = 0.001) were found for the number of pieces fitted in the gridlock

board (Figure 2).

Discussion

This study sought to investigate the usability perception of two mirror-based feedback systems
for post-stroke rehabilitation, the conventional mirror therapy (MT) and the immersive virtual
reality mirror-based feedback (VR). The present findings revealed both systems exhibited low
usability perception in all the studied groups. VR may be more challenging for the elderly when
compared with the conventional MT. However, this barrier may be overcome by increasing the
exposure of the elderly to technology ?”?* According to Crosbie et al.?®, stroke survivors
perceived greater effort using VR games when compared to age-matched healthy controls. The

same study also observed participants with a higher degree of impairment had a less positive

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801



== - B = RV R R W S

Cyberpsychology, Behavior, and Social Networking

experience with VR 2 It is important to consider that any game could be boring for some people
and interesting for others*® Both tasks used in this study may not have been sufficiently
entertaining for the participants, which may have contributed to the low usability perception.

In the last decade, immersive VR systems have become a resource for stroke rehabilitation by
providing abundant experiences, minimizing auditory and visual distractions and highlighting
preferred stimuli *' Furthermore, with VR it is possible to adjust stimuli to respond to actions
in real-time and by incorporating and manipulating feedback, which can facilitate motor
learning and neuroplasticity ** VR goggles provide an opportunity to produce complete
laterality inversion, which may ensure a more effective illusion in comparison with
conventional MT 3! There is evidence to show that the illusion of using the affected limb
provided by VR 1s capable of recruiting the M1 area in the cerebral cortex, which may facilitate
stroke recovery ** Thus, the present findings demonstrate the VR mirror-feedback workload is
higher when compared with conventional MT, probably due to its immersive sensation that
prevents cheating during the tasks. Indeed, we noted a considerable number of the participants
looked away from the mirror during the conventional MT (to observe the unaffected/preferred
upper limb performing the tasks), even after receiving instructions to avoid this behavior.
Therefore, the immersive VR environment can prevent this behavior, which may have
contributed the lower performance in the tasks using VR in comparison with conventional MT.
Overall, the present study suggests both conventional MT and VR-based mirror feedback
systems have similarly low levels of usability perception. However, VR offered a more
challenging environment to perform the tasks, which is an important factor to consider when
prescribing rehabilitation exercises.

Motion sickness is also an important factor to take into account when using VR goggles and
most of the participants in our study reported experiencing this sensation to some degree, which

is in accordance with the literature.® Dizziness, headache, fatigue or other visual-related

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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discomforts have been reported when using VR systems in rehabilitation **-*¢ Notwithstanding,
some medicines may increase tolerance of these undesirable effects of VR and can be discussed
with the physician in each case.

Another point to consider when choosing a VR system 1s the goggles. The small visual field
and the quality of the lens adjustment may explain to some degree the reported visual
discomfort and may change the therapeutic efficacy of the VR. Moreover, future research is
needed to properly evaluate this influence and generate new technologies to reduce VR-related
discomfort. This can surely provide enjoyable, engaging and motivating options for people
recovering from stroke.

Interestingly, only two stroke survivors (13.3%) reported having the sensation of movement in
the affected upper limb/hand using mirror-based feedback systems. This 1s an interesting

finding, since 46.6% of the overall sample reported experiencing that sensation. Perhaps, the

daily frustration of recognizing the inability to use the affected upper limb may inhibit believe
in any functional movement in the affected arm/hand, in comparison with healthy controls.
Hopefully, further studies may address the explanation for this finding.

The main hmitation of this study was the lack of a comprehensive cognitive assessment.
Evidence suggests stroke is a nisk factor for cognitive impairment,*”*® ie. stroke survivors
exhibit faster decline in executive functions.’® Neyertheless, none of the included participants
had a history of dementia or cognitive decline or showed any such signs during the assessment.
Despite which, the low usability perception in the stroke group may be influenced by
impairment in some cognitive domains, which is also a matter for further investigation.

In conclusion, the study findings suggest both conventional MT and VR-based mirror feedback
systems have similar levels of usability, although VR provides a higher workload and greater
challenge to perform the mirrored tasks. Also, improving VR goggles and smartphone

technology in relation to rehabilitation may help achieve a better usability perception among

Mary Ann Liebert, Inc., 140 Huguenot Street, New Rochelle, NY 10801
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stroke survivors. Finally, incorporating VR-based mirror feedback with virtual games may be

an interesting option to provide engaging therapy for upper-limb recovery after stroke.
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Figure 1. Geometric shape-sorting cube {Form Fitter, Playskool) { A-C) and the gridlock puzzle
{Cilada, Estrela, Brazil) (D-E) used in the conventional MT (B and E) and VR-based mirror
feedback (C and F). In the figure, the author (Jaques, ES) is illustrating how the tasks were
performed.
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Figure 2. Between-group performance using MT and VR in the studied tasks. MT:

conventional mirror-therapy; VR: immersive wirtual mirror-therapy. *between-group
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Tables
Table 1. Charactenization of the sample.
Variahle Stroke (n=15) Elderly (n=15) ‘.r'n'u.! (n=15) g
Age (mean=5D) 64.73 = 13.01 67.33 = 6.60 26.60=339  0.0001%
Gender (%o, n)
Male T333(11) 200(3) 20 (3) 0.002%=
Siroke ctiology (%, n)
Ischemic 93 33% (14) - -
Affected Hemibody (%% n) - -
Left 66.66 (10) - -
Post-stroke time {min — max, months) 4 — 348 - -
Multiple strokes { Two or more, %a) 4% - -
Fugl-Mayer {Upper mb score) 19.40 £ 11.31 - -
Fugl-Mayer { Wnst score) 333372 - -
Fugl-Mayer {Hand sconc) BET £ 4.67 - -
Fugl-Mayer {Coordination and speed score) 240+ 216 - -
Fugl-Mayer | Total motor function score) 3400 1972 - -
Fugl-Mayer | Sensitivity score) 653+ 387 - -
Fugl-Mayer { Passive movement score) 1633813 - -
Fugl-Mayer | Joint pain score) 1660 =510 - -
SSEQ-B scale (points) Pe=0T - -
Frenchay Activities Index (points) 372£123 - -
Barthel Index (points) 713187 - -
Stroke (ol Cuestionnaire (points) 1531 £280 - -
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1

2 Table 2. Usability perception using the conventional mirror therapy (MT) and immersive VE {Mirror-Up) system according to groups.

3

4 Stroke (n=15) Elderly (n=15] Young (n=15)
Yariable

5 MT VR p MT VR p MT VR p

]

7 Usability Perception and Performance Outcomes

a8 SUS (score) M0=57 448339 0.7 SMTETS B85 .78 523512 53846 036

9

10 NASA-TLX (score) SEE=1125 Ad449292 .14 5256127 G072 =975 (. 512106 585=142 .12

11 Sorting cube (n” of fittings) 83+£12 2E£23 00001*  9.0=001 61327 0.0001% 9.0+ 0001 8077 0.32

:i Sorting cube (Task time, s.) 1955825 3000=00 00001* 1417542 29120179 00001* B06=248 161.7=750 0.0001*

14 (0" of fittings) 51+£24 L20= 1.9  (.00]* ThE 33 44228 003 83725 91314 0.26

:: Gridlock Pusde (Task time, s.) Jp00=00  3000=0.0 Lo S00.0 = 0.0 30000+ 000 1.0 000+ 0.0 30000+ 0.0 L0

17 Looked all time in the mirror (%, n) 6.7 (1) - - 53.3(8) - - T3.3(11) - -

:g Discomfort Report

20 Nausea | Dizziness (%, n) 6.7(1) .06  0.03% 0(0) 20.0(3) 0.07 0(0)  46.7(7) 0.003*

r] Visual discomfort (%. n) 0 (1) 6.7(4)  0.03% 0(0) 13.3(5) 0.01* 0(0) 5333(%)  0001*

i; Headache (%, n) 0 {10 6.7(1) 0.30 0(0) (0 1.0 0(0)  333(%) 0.01%

24 Fatigue VR (%, n) 0 (1) 0 (1) 1.0 0(0) 6.7(1) 0,30 0(0)  26.7(4) 0.03*

g: Verhalized irritation (%, n) 0 {10 204(3) 0.07 0(0) 6.7(1) 0.31 0{0) 66T 0.31

27 Anxiety | Anguish / Tension (%, n) 0 (1) 0 (1) 1.0 0(0) 0 (0) 1.0 0 (0) 0(0) 1.0

gg Verhalized dissatisfaction (%, n) 0 {10 0 {0} 1.0 0(0) 6.67(1) 0.31 0{0) 0(0) 1.0

30 Discomfort with the goggle (%, n) - 0 (0} - - 13.3(2) - 0 {0y 0(0) 1.0

n Other discomforts (%, n) 0 {10 133(2) 0.14 0(0) 6.67(1) 0.31 0(0)  133(2) 0.14

32

- Requested activity interruption (%, n) 0 {10 133(2) 0.14 0(0) 13.3(2) 0.14 0{0) 00 1.0

g; MT: Mirror Therapy, VR: immersive virtual mirror-therapy.
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Supplementary video. Gridlock puzzle task (Cilada, Estrela, Brazil) performed during

the VR-based mirror feedback.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

A presente investigacao cientifica sugeriu que a terapia do espelho, seja ela
realizada de forma convencional ou por meio da realidade virtual, parece n&o
apresentar a percepcdo de usabilidade desejavel para motivar e engajar 0 usuario.
Contudo, diversos fatores podem ser explorados para melhorar tal percepgéo.
Observamos esses achados quando avaliamos a aprendizagem, eficiéncia e
satisfacdo por meio das escalas de usabilidade, sendo esses trés itens os mais

explorados na pesquisa.

Primeiramente, sugere-se que o desenvolvimento de uma tecnologia mais
interativa e engajadora possa auxiliar na motivacdo das pessoas, aumentando a
satisfacdo com a experiéncia. Isso pode ser feito com uso de jogos virtuais
embarcados no aplicativo de inversdo da imagem corporal. Outro aspecto, que
impacta diretamente nesta questdo, diz respeito as limitacbes de hardware e
software dos smartphones, de modo que nem sempre a aplicacdo é capaz de
funcionar bem, especialmente em modelos mais simples e amplamente acessiveis a
populacdo. Ainda, a qualidade de ajuste de interface Optica das lentes do
smartphone e do capacete (VR googles) sdo atualmente uma barreira para
proporcionar um maior campo de visdo e uma imagem de melhor qualidade ao
usuario. Tal problema, hoje, € parcialmente solucionado com o uso de capacetes e
celulares de alta performance, porém, a um valor de mercado muito acima do
desejavel para a popularizacdo da tecnologia. Entendemos que, no futuro, as
estratégias Opticas dos sistemas imersivos devem ser melhoradas, pensando
especialmente nas pessoas que possuem maior tendéncia para apresentar “motion

sickness” durante o uso deste tipo de realidade virtual imersiva.

Ante ao exposto, acreditamos que novos estudos sejam nhecessarios,
testando e comparando a usabilidade e a eficacia de outras interfaces capazes de
proporcionar feedback em espelhamento. Além disso, protocolos mais longos podem
fornecer, igualmente, melhores indicadores de usabilidade e aceitacdo em longo

prazo.

Por fim, tendo em vista que a carga cognitiva das tarefas realizadas com o

espelhamento em realidade virtual foi maior do que a terapia do espelho
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convencional, ensaios clinicos futuros comparando a eficidcia de ambas as terapias
pode ser interessante, haja vista que a exigéncia cognitiva é um dos fatores que,
talvez, modifique a eficacia esperada da técnica.

Deste modo, o presente trabalho deixa uma contribuicdo para a area da
fisioterapia neurofuncional e reabilitacdo, alertando para a necessidade de
aprofundar o entendimento dos fatores que podem impactar na usabilidade e, talvez,
na eficacia deste método terapéutico.
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9 CONCLUSAO

Conclui-se que a terapia do espelho classica e o feedback em espelhamento
baseado em RV apresentam niveis semelhantes de usabilidade. Além disso, o
sistema de espelhamento RV oferece maior carga de trabalho e dificuldade para
executar tarefas fisicas espelhadas, tais como a tarefa de encaixe de blocos e de
resolucdo de quebra-cabecas baseados em encaixe. Sugere-se que o desempenho
da interface capacete-smartphone possa ser um foco importante de
desenvolvimento tecnolégico na area para alcancarmos uma melhor percepcéo de
usabilidade dos dispositivos. Por fim, a incorporacdo de feedback espelhado
baseado em RV em jogos virtuais pode ser uma opcao futura para fornecer uma
terapia mais envolvente para a recuperacdo do membro superior acometido pelo
AVC.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Titulo: Desenvolvimento de um sistema inversor de visualizacdo de lateralidade
corporal (Mirror Up) como estratégia terapéutica adjuvante na reabilitacdo sensorio-
motora funcional de sujeitos acometidos por acidente vascular cerebral (AVC).
Pesquisadores Responsaveis:

Prof. Dr. Marcio Sarroglia Pinho — Escola Politécnica / Informética (Coordenador)
Prof. Dr. Régis Gemerasca Mestriner — Escola de Ciéncias da Saude/ Fisioterapia
Prof. Dr. Denizar Alberto da Silva Melo — Escola de Ciéncias da Saude/ Fisioterapia

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo com o objetivo de
desenvolver, por meio da realidade virtual, um inversor de visualizacdo de
lateralidade corporal, utilizando um oOculos de realidade virtual de baixo custo, para
reabilitacdo de pacientes com sequelas sensorio-motoras poés-acidente vascular
cerebral.

E importante dizer que este estudo ndo oferece uma forma de tratamento
ou avaliacdo para tratar os seus problemas motores, mas sim auxiliar no
desenvolvimento de um aplicativo baseado em realidade virtual e ferramentas
computacionais. O uso que se faz dos dados gerados durante sua participacdo no
projeto é estritamente limitado a atividades de pesquisa e, caso 0s resultados
observados sejam positivos, eles encorajardo estudos futuros para testar a 0s
efeitos de programas de reabilitacdo usando o recurso que esta sendo estudado.

Em relacéo a sua participacéo, garantimos que:

1. O anonimato de todos os participantes sera preservado em todo e qualquer
documento divulgado em foros cientificos (tais como conferéncias, periédicos, livros
e assemelhados) ou pedagodgicos (tais como apostilas de cursos, slides de
apresentacoes, e assemelhados);

2. Todo participante terd acesso a aos documentos da pesquisa antes,
durante e apds a publicacdo dos resultados da pesquisa,

3. Vocé tem o direito de deixar o estudo em qualquer momento, conforme a
sua vontade, sem 6nus ou constrangimento para vocé. Seus dados também néo
serao utilizados, caso seja de seu desejo;

4. A sua participagdo nesta pesquisa apresenta riscos minimos, tais como o
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possivel desconforto visual com o uso do 6culos de realidade virtual, o que tende a
passar em alguns minutos.

5. A equipe de pesquisa tem o direito de utlizar os dados dos testes,
mantidas as condicdes acima mencionadas, para quaisquer fins académicos,
pedagdgicos e/ou de desenvolvimento, contemplados por seus membros;

6. Vocé nao recebera quaisquer tipos de remuneracao pela sua participacao
no estudo.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAC}AO DA PESSOA COMO SUJEITO:

Eu, )

abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa Desenvolvimento de um

sistema inversor de visualizacdo de lateralidade corporal (Mirror Up) como estratégia
terapéutica adjuvante na reabilitacdo sensorio-motora funcional de sujeitos
acometidos por acidente vascular cerebral (AVC).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo pesquisador

sobre a pesquisa, o0s

procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido o sigilo das informacdes e que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto gere qualquer
penalidade para minha pessoa ou terceiros, bem como interrupcdo de meu
acompanhamento, assisténcia ou tratamento.

Caso ainda tenha duvidas de cunho ético n&do resolvidas em contato com 0s
pesquisadores responsaveis, estou ciente de que posso contatar com o Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS, no endereco Av. Ipiranga 6681, Prédio 50 (Sala 703),
Porto Alegre/RS, Brasil, CEP: 90619-900. O telefone do CEP é (51) 3320.3345 e 0
e-mail: cep@pucrs.br. O horario de atendimento é de segunda a sexta, das 8h as
17h e 30 min.

Assinatura do sujeito ou responsavel:

Nome do Responsavel:

Local e data: / /

Nome do Observador:

Assinatura do Observador:
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Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE B — QUESTIONARIO SOBRE EXPERIENCIA
Questionario

1) Vocé ja utilizou a RV antes?
Nunca usei
Usei 1 ou 2x
Usei vérias vezes
Uso de forma regular
2) Vocé se sente restrito para fazer algo na sua rotina do dia a dia? Se sim,

quais restricdes?

3) Vocé sente alguma dificuldade de realizar tarefas no dia a dia com a sua méo
afetada pelo AVC? Quais?

4) Voce realiza fisioterapia ha quanto tempo? Qual a duracdo de cada sessao?

5) Vocé faz algum exercicio ou outras atividades além da fisioterapia no CR da
PUCRS?
Sobre a experiéncia com a realidade virtual:

6) Se pudesse optar, qual técnica vocé utilizaria com maior frequéncia:

TE

RV/ 6culos

7) Qual das experiéncias vivenciadas hoje vocé gostou mais? Por qué?
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8) O que vocé mais gostou em cada experiéncia vivenciada hoje?

9) Durante o uso da RV vocé sentiu algum incomodo ou mal-estar? Se sim,

expligue melhor o que sentiu.

10)Vocé achou as atividades propostas dificeis?

11)Vocé teve a percepcao de que realmente estava usando a mao/braco afetado

durante a tarefa?
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custo, para reabilitagao de pacientes com sequelas sensorio-motoras pos-acidente vascular cerebral.
Objetivo Secundario:

Desenvolver, por meio da realidade virtual, um inversor de visualizacao de lateralidade corporal (sistema
Mirror Up); - Avaliar a seguranca do

dispositivo; - Avaliar o potencial terapeutico (efetividade) preliminar do dispositivo utilizando medidas de
sensibilidade corporal, equilibrio corporal

estatico e dinamico; amplitude de movimento de grandes articulacoes; grau de recuperacao funcional; e
auto percepcao da qualidade de vida; -

Avaliar a aceitabilidade do dispositivo, por meio de indicadores de recrutamento, retencao, adesao a
intervencac (tempo de uso) e taxa de satisfacao

com a experiencia de uso do dispositivo.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Nao sao esperados efeitos adversos maiores, uma vez que se trata de um dispositivo nao invasivo, que
segue principios da terapia do espelho, ja utilizada em diversos cenarios assistenciais de reabilitacao, e os
principios tecnologicos comerciais vigentes e amplamente aceitos pela populagdoo (mercado de jogos
eletrénicos baseados em realidade virtual e realidade ampliada).

Alem disto, o tratamento podera ser interrompido a qualquer momento sem sequelas ao paciente. Desta
forma se caracteriza por um projeto com riscos minimos.

Tendo em vista que a reabilitagdo pos-AVC é um grande desafio e um enorme problema de saude publica, a
tecnologia proposta podera contribuir sobremaneira para a obtengédo de um processo de reabilitagdo mais
eficiente e centrado na pessoa, sem a necessidade da presenc¢a de um profissional fisioterapeuta in loco
durante todo o periodo de reabilitagao.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os elementos introdutorios situam a pesquisa no contexto do tema escolhido e ajudam na compreensao do
que se apresentara em todo o documento. Ficaram claras as motiva¢des que levaram o autor a propor este
estudo. Foi discutida, mesmo que de forma superficial, a importdncia cientifica e social do trabalho que
reune as caracteristicas necessarias para um trabalho cientifico. O projeto esta apresentado de forma
adequada; os objetivos (geral e especificos) estdo corretamente propostos.

A pesquisa proposta se apresenta coerente com os objetivos. As etapas estdo corretamente apresentadas.

Os instrumentos propostos retinem as condi¢gbes necessarias, e as técnicas de
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analises foram igualmente bem propostas. O cronograma do projeto estd adequadamente apresentado.
Todas as pendéncias foram sanadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Todos os termos foram adequadamente apresentados. Em relagdo as pendéncias anteriores, foram
corrigidos:

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE): apresentagéo de um item no

projeto sobre “riscos e beneficios envolvidos na execugdo da pesquisa’.

2. Recursos - foi demonstrado que o projeto foi aprovado na chamada FAPERGS/MS/CNPg/SESRS n°®
03/2007.

3. Orcamento - foi realizada a atualizagdc do orgamento no projeto de pesquisa considerando a nova
versao apensada na plataforma Brasil.

Os novos documentos apensados na Plataforma Brasil sdo os seguintes: TCLE, projeto,

carta-resposta e orgamento.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nao ha pendéncias.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, 0 CEP-PUCRS, de acordo com suas atribui¢des definidas na Resolugdo CNS n° 466 de
2012 e da Norma Operacional n° 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagao do projeto de pesquisa
proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 11/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 943994 pdf 15:20:11
Qutros cartaRespostaPendencias.pdf 11/11/2017 | Denizar Alberto da Aceito

15:19:32 | Silva Melo
Projeto Detalhado / | _PPSUSMirrorUpvSIPESQ.pdf 11/11/2017 |Denizar Alberto da Aceito
Brochura 15:18:36 | Silva Melo
Investigador
Qutros _Mirror_up_orc.pdf 11/11/2017 |Denizar Alberto da Aceito
15:17:15__ | Silva Melo
TCLE/Termos de |_TCLE.pdf 11/11/2017 |Denizar Alberto da Aceito
Assentimento / 15:16:18 | Silva Melo
Justificativa de
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mo

Auséncia _TCLE.pdf 11/11/2017 |Denizar Alberto da Aceito
15:16:18 | Silva Melo

Outros DocumentoUnificadoDoProjetoDePesqui| 19/06/2017 |Marcio Sarroglia Aceito

sa1497902156803.pdf 17:05:35 Pinho

Qutros ConcordanciaDoChefeDoServico.pdf 19/06/2017 |Marcio Sarroglia Aceito
17:03:58 Pinho

Projeto Detalhado / |PPSUSMirrorUpvSIPESQ.pdf 19/06/2017 |Marcio Sarroglia Aceito

Brochura 16:04:36 Pinho

Investigador

QOutros LinksLattes.docx 19/06/2017 | Marcio Sarroglia Aceito
15:33:18 Pinho

Qutros cartaEncaminhamentoApresentacao.pdf | 19/06/2017 |Marcio Sarroglia Aceito
15:16:18 Pinho

Folha de Rosto FolhaDeRostoAssinada.pdf 16/06/2017 |Marcio Sarroglia Aceito
08:45:32 Pinho

Situacédo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacédo da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Partenon

UF: RS

Telefone: (51)3320-3345

Municipio:

PORTC ALEGRE, 11 de Margo de 2018

Assinado por:

Denise Cantarelli Machado

Av.Ipiranga, 6681, prédio 50, sala 703

PORTO ALEGRE

Fax: (51)3320-3345

(Coordenador)

CEP: 90.619-900

E-mail:

cep@pucrs.br
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a 04 de 04
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ANEXO B - ESCALA FUGL MEYER
Fonte: DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL - UFPR

NOME:

| IDADE:

| SEXO

DIAGNOSTICO:

SEQUELAS:

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR

A. EXTREMIDADE SUPERIOR., posicio sentada

L. Muotricidade reflexa Ausente Presente
Flexores: Biceps ¢ flexores dos dedos 0 2
Extensores: Tricops il 2
Subtotal 1 vex 43
11 Motricidade Ativa, sem ajuda graviiacional. Awusente | Parcial | Completo
Sinergia Flexora:  Ombro Retragio i 1 2
Elevacio i 1 2
Abducso [90°) 0 ! 2
Ruotagio 0 1 2
Cotovelo  Flexdo 0 1 2
Antebrage  Supinagio i | 2
Sinergia Extensora: Aducio do ombro/rodacio intema 0 1 2
Extensdo do cotovelo 0 1 2
Pronagio do antebrago 0 1 2
Subtotal I (Max 18]
111 Movimentos sinergéticos combinados, sem compensacio Ausente | Parcial | Completo
Miio & coluna lombar | -Mio realizon 0
-Mlfo passa espinha ilizca dntero-posterior 1
-Realiza & agio 2
Flexiio de ombro de & | -lmediata abducio de brago ou flexio de i
a 90" cotovels
Cotovelo em 0F ¢ -Abdugio ou flexdo do cotovelo durante o do 1
pronagio-supinagio em | movimenio
r -Moviimentagio normsal 2
Pronacio-Supinagio -Mio hd pronacio’supinagcio, ndo di inlcio 0
do antebiragci; -Proqacio’supinacio limitada, mantém posicio 1
comtovels em W ¢ -Movimentagdo normsal
oitibiro ¢ 2
Subtotal 11 wax. 61
IV. Movimento com leve ou sem sinergia Ausente | Parcial | Completo
Abdugio do ombro de | -lmediata supisacio ou flesdo de cotovelo 0
0 & W°, com cotovelo -Abdugio do ombre ou supinacio do cotovelo |
extendidi ¢ pronade duranbe & MOVIEERLo
-Moviinentagdo normmal 2
Flexiio do ombro de -lipediata abdugio ou flexio de cotovelo i
W para 180, com -Abdugio do ombre ou flexdo de cotovelo |
antebrago nEulno durante & MOViEEo
-bovimentagio normal 2
Pronagio/Supinagdo, | -Mio hi pronacio/supinagio, ndo dd inicio i
cotovelo em 0F. -Pronacio’supinacio limitada, mantendo 1
ombro cm 30 a 90° erbensin
fletido -bovimentacho nommal 2

Subtotal [V (Max. &)
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V. Atividade reflexa normal, avaliado somente s¢ alcancado o escore de 6 pontos na parte [V

Biceps, trceps ¢ | -0 pontos na parte I'V on 2 de 3 reflexos hiperatives L]
flexores dos -1 reflexo hiperativo ow ao menos 2 reflesos presentes 1
dedos Mo midxamo | reflexo presente, sem hiperatividade 2
Subtotal V e 2)
Total A (vas. 36)
B. PUNHO, pode ser prestado apoio no cotovelo para acionar ou manter | Ausente | Parcial | Complets
a posaicio, sem apoio no pulso, ¢ vernficar a ADM passivo antes do teste
Establlidade em 15° de | -Mio consegue extender o pushoe 4 157 0
extensdio; cobovelo em 90°, | -Consegue extender em 157, sem resistinecia
antehrage pronado -Extende |5 contra alguma resisténcia 2
Flexfio/extensdo -Mio ocorme movimente voluntdrio 0
alternada; cotovelo a %F, | -Mio consegue mover ativamentes o punho
antchrage pronado -Movimeito ativo Bormal 2
Estabillidade em 15° de | -Mio consegue extender o punhoe 4 15° 0
extensdio; cotovelo em (F, | -Consegue extender em 137, sem resistineia
antehrage pronado, leve -Extende | 5" contra alguma resisténeia 2
flexdo/abducio de ombro
Flexfin/exiensio Mo eeorne movimenie voluniieio 0
alternada; cotovelo a OF, Mo consegue mover alivamente o punho
mntebrage pronado, leve -Movimente ative normal 2
flexdo/abducio de ombra
Circundugdio M0 poorre moviments voluntisio 0
-Movimento incompleto ou oscilante
-Movimentagio completa 2
Total B e 10y
C. MAO, pode aer prestado apoio no cotoveln pasa manter 90° de flexgo, | Ausente | Farcial | Complein
compan: com a mdo nio afittada o8 objetos preensados ativamente®
Flexiio emn Massa, com extensio ativa ou passiva 1] 2
Extensdio em Massa, com flexio ativa ou passiva 0 2
PREENSAD
A - Flexiio IFD e IFP (Il | -Posicdo nio pode ser executada 0
4% e extensdio MOF (11 a | -Exccutada com preensio fraca
W) -Mantdm posicio conira resisténeia 2
B - Aducio do polegar, -A fungio ndo pode ser realizada 1]
com um de papel entre o -Segura o papel, mas nllo contra leve puxio
polegar e o sepndo MCF -Segura o papel firmements 2
- Drposiib, polpa do -A fungio ndo pode ser realizada 0
polegar contra a palpa do I° | -Sepura a caneta, mas ndo contra beve puxio
dedo, com caneta interposta | -Segura a caneta finmnements 2
I — Oibjeto cilindrico, -A fungio ndo pode ser realizada 0
segura d superficie velar do | -Segura o cilindro, mas ndo contra leve puxdo
1" e I" dedos contra outros | -Sepura o cilindro fimmemente 2
E - Dibjeto esféricn, -A fungio ndo pode ser realizada 0
Segurar com firmeza uma -Segura a esfera, mas mdo conira leve pusdo
bola de ténis -Segura a esfera firmemente 2
Total C (e 14y
D COORDENACADY ELOCIDADE, com os 2 bragos, ofhos vendados, Acemtuads | Leve | Nenhum
levando a ponta do dedo indiador aié o nanz 5 veres, o mais rapido possivel
Tremor [ [ 2
Dismetria -Dismetria grave ou nio sistensdtica L1
-Dismetria leve ¢ sistemdtica 1
-Menhuna dismetria 2
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=B5 1-5s <1
Veloeidade -Mais do que 35 em comparacio ao lade nio afetado LI
-} 4 5 segundos & mais comparado ao lado nio afetade 1
-Diferenca médxima de | segundo 2
Total I¥ (v 4
Total A & I (vex o)
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, Amnestesia Hipoestesia/ Nermal
comparando braco afetado/nio afetado Disestesia
Togue leve -Membro superios (1] P
{exteriooepeio) -Palma da mdio L] 2
=37 <=3/d Pequena/menhum
a diferenca
Pusiciin b [1] i
(propriocepcin) “Cotovels LI} 2
-Puibi LI 2
-Polegar i 2

Total H ivex 133

Jo MOVIMENTO ARTICULAR PASSIV JoDOR ARTICUL AR, movimento passivis
Posigio imcial, Poucos diminuido normal | Relatando dor Pouca doe Sem dor
comparando com graus {<<10F durante ¢'ou ao fim

membre nio afetado em +mbra) do movimento

b

Flexdo (F - 1807) ] 1 2 ] 1 2
.-‘LLHI.I.I.-."E]I.I (L] ] 1 2 ] 1 2
Rotacho extera ] 1 2 ] 1 2
Rotacdo intema ] | 2 0 I 2
Cotovelo

Flexdo ] 1 s ] 1 2
Extermdo ] | s ] I 2
Antebrago

Pronagio ] 1 2 ] i 2
Supinacio U] 1 2 U] 1 2
Punho

Flexdo ] 1 2 ] 1 2
Extemdo ] | 2 ] I 2
Dedos

Flexdo ] 1 s ] 1 2
Extersdo ] | 2 ] 1 2
Tatal jwax 245 Total it 24

A. EXTREMIDADE SUFERNIR L]

E. FITMEID 1]

. MAD 14

|:|.'l:'“““.ul::"-;.'l.['.‘.[:l"\'l:l.ﬂf']n.'l. DE fi

TOTAL A-IY (funcio motora) ilil

I SENSIBILIDADE 12

I MOVIMENTO ARTICULAR FASSIVO T

J. NOKE ARTICULAR 24
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ANEXO C- ESCALA - SYSTEM USABILITY SCALE (SUS)

Fonte: (TENORIO et al., 2010)

93

Discordo | Discordo | Neutro | Concordo | Concordo
Totalmente Totalmente
1) Eu acho que gostaria de | —— | Nl 1| | —]
usar o sistema com frequéncia 1 2 3 4 >
2) Achei o sistema muito | | ! | e ! —]
complexo 1 2 3 4 >
3) Achei o sistema féacil de | | | ! | e ! —
usar 1 2 3 4 >
4) Acho que precisaria de | | | ! | e ! —]
apoio técnico para poder usar 1 2 3 4 >
0 sistema
5) O objetivo das atividades | | ! | e ! —]
no sistema estava claro e bem 1 2 3 4 >
integrado
6) Eu achei esse sistema | | ! | e ! —]
muito inconsistente /ruim 1 2 3 4 >
7) Eu imagino que a maioria | | | ! | R —
das pessoas aprenderiam e 1 2 3|4 >
usariam esse sistema com
facilidade
8) Eu achei o sistema muito | | E | —]
complicado de usar 1 2 3 4 >
9) Eu me senti muito confiante | | ! | e ! —]
em usar o sistema 1 2 3 4 >
10) Eu preciso aprenderuma | —] ! | e ! —]
série de coisas antes de 1 2 3 4 >
continuar usando este
sistema.




ANEXO D — ESCALA NASA —TLX
Fonte: (REZENDE, 2015)

Selecione o nivel de cada uma das seis dimensdes. Pense que esse nivel e Exemplo
COmo Wma regua e vocé pode selecionar qualquer ponto dessa regua. Seja
sincero nas respostas. nenhuma resposta sera utilizada mdividualmente.
Todas serdo calculadas estansticamente ¢ o5 valores serdo globais

[ Dimensao 1: Exigéncia Fisica

Realizar o movimento com o brago para cumprir com as tarefas propostas

Baixo: A atvidade for facil tranquuila,
repousante, nio exigm forca, nio exigmu

Ulos o vinentos

Alto: A atividade foi dificil, cansativa,
trabalhosa, exigiu extrema forca, exigiu um
excesso de wovinenios

bbb

BAIXO

ALTO

Dimensao 2: Exigencia Mental

Atnidades mentais. como: pensar, decidir, calcular, lembrar, raciocinar, procurar, entender.

Baixo: A atrvidade for facil sumples, ndo
fo1 preciso pensar muito para fazer, nio é
pecessalio o1 alengio. n30 possu unulos
detalhes.

Alto: A atividade fo1 dificil, complexa, foi
preciso pensar muito antes de fazer, é preciso
muita atengdo, possui muitos detalhes.

TR

BAIXO

ALTO

Dimensao 3: Exigéncia Temporal

atindade

Em relagio a0 tempo, como: prazo para terminar, ntmo em que deve ser executada a

[Baixo A atividade tem um prazo longo
para ser realizada. O ritmo ¢ leato, calmo,
sem pressa Nio € necessario correr para
termunar na hora certa. O prazo nio ¢
apertado

Alto: A atvidade tem um prazo curto para ser
realizada O ntmo € rapido, frenético, com
muita pressa. E necessanio correr para terminar
na hora certa. O prazo ¢ muito apertado

Lbbbebabatatnt

BAIXO

ALTO
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Dimensio 4: Nivel d¢ Desempenho

Em relagio a0 seudesempenhe como: satisfacdo 20 atngir os objetives. satisfacho com o

resultado  da experiéndia.

Baixo: Vocé se sente fracassado quando

tarmma 2 atvidads, nio se senfe feliz com
¢ resultado, pensa que devena ter feito de
OUro jeito para ter wn resultado melhor

Alte: Vocé se sente reahizado quazdo termma
a atiidade, se sente muito fliz como
resultado, peasa que ndo podena ter feito de

outro jeito, pois © resaltado esta perfaito

Tnnnnnmm

BAINO

ALTO

Dimensio 5: Nivel de Esforco

Ex relagio ac seunivel de esforgo para realizar a tarefa. como: cwadado. dedicacio. stencio.

Baixo: Voct ndo preasa ter cuidado para
realizar 2 atvidade, a atindade ja ¢
automatica. ndc precisa de muato empenho.
se tiver distragdes nic € praciso parara
atnidade

Alto Vooe precisa ter mento cuadado pan
realizar 2 atvidade, voce precisa de muuta
atengio pan realizar 2 atvidade, nio pode
ocorrer nenhum tipe de distragio darante a
atividade

T

BAIXO

ALTO

Dimensiao 6: Nivel de Frustracio

atridade

Como voce se senle realzando ess1 atmvadade em relagio 3 suasatisfagio em rea1zar essa

[felicidace

Baixe: Voct se sente seguro azmudo,
contente_ relaxado bem-sucsdide.
satsfeito durante 3 realizacio ca tarefa

Alto Vocé se sente msegure, deseaccrajdo,
estressado. imitado. fracassado, desapontide,

msatisfeito durinte a realizacic da tarefa

nnnnnnnnn

BAIXC

ALTO
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ANEXO E- STROKE SPECIFIC QUALITY OF LIFE SCALE (SS-QOL)
Verséo final da Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE (EQVE-AVE)
Fonte adaptada: (LIMA et al., 2008)

A B C
1. Concordo 1. Nao pude fazer de 1. Ajuda Total
inteiramente modo algum
2. Concordo mais ou 2. Muita dificuldade 2. Muita ajuda
menos
3. Nem concordo nem 3. Alguma dificuldade 3. Alguma ajuda
discordo
4. Discordo mais ou 4. Um pouco de 4. Um pouco de ajuda
menos dificuldade
5. Discordo inteiramente | 5. Nenhuma dificuldade 5. Nenhuma ajuda
mesmo necessaria

Energia (OPCAO A)
1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.

concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )

Papéis familiares (OPCAO A)
1. Eu ndo participei em atividades apenas por laser/diversdo com a minha familia.
1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( )4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
2. Eu senti que era um fardo/ peso para a minha familia.
1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
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3. Minha condicao fisica interferiu com minha vida social.
1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )

Linguagem (OPCAOQ B)

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

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )

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

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma

dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?
1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma

dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo?
1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma

dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )

Mobilidade (OPCAOQ A)

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

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcancar algo?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma

dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
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4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que parar e descansar mais do
gue gostaria?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )
6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

1- ndo pude fazer de modo algum ( ) 2- muita dificuldade ( ) 3- alguma
dificuldade ( ) 4- um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade mesmo ( )

Humor (OPCAO A)
1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
4. Eu tive pouca confianca em mim mesmo.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
5. Eu ndo estava interessado em comida.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )

Personalidade (OPCAO A)
1. Eu estavairritavel. (“Com os nervos a flor da pele”)
1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
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2. Eu estava impaciente com 0s outros.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
3. Minha personalidade mudou.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )

Auto-cuidado (OPCAO C)
1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?
1- ajudatotal ( ) 2- muita ajuda ( ) 3- alguma ajuda ( ) 4- um pouco de ajuda
( ) 5- Nenhuma ajuda necessaria ( )
2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a
comida?
1- ajudatotal ( ) 2- muita ajuda ( ) 3- alguma ajuda ( ) 4- um pouco de ajuda
( ) 5- Nenhuma ajuda necessaria ( )
3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calcar meias ou
sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?
1- ajudatotal ( ) 2- muita ajuda ( ) 3- alguma ajuda ( ) 4- um pouco de ajuda
( ) 5- Nenhuma ajuda necessaria ( )
4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?
1- ajudatotal ( ) 2- muita ajuda ( ) 3- alguma ajuda ( ) 4- um pouco de ajuda
( ) 5- Nenhuma ajuda necessaria ( )
5. Vocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitario?
1- ajudatotal ( ) 2- muita ajuda ( ) 3- alguma ajuda ( ) 4- um pouco de ajuda

( ) 5- Nenhuma ajuda necesséria ( )

Papéis Sociais (OPCAO A)
1. Eu ndo sai com a frequéncia que eu gostaria.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.

1- concordo inteiramente () 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
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3. Eu ndo encontrei tantos meus amigos quanto eu gostaria.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
4. Eu tive relagdes sexuais com menos frequéncia do que gostaria.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
5. Minha condicao fisica interferiu com minha vida social.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo

nem discordo ( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )

Memoria /Concentracdo (OPCAO A)
1. Foi dificil para eu me concentrar.
1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo ( )4- discordo mais ou menos ( )5- Discordo inteiramente( )

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

1- concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( ) 3- nem concordo
nem discordo( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente( )

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

1- Concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos ( )3- nem concordo

nem discordo () 4- discordo mais ou menos ( )5- Discordo inteiramente( )

Funcao da Extremidade Superior (OPCAO A)
1. Voceé teve dificuldade para escrever ou digitar?

1- Concordo inteiramente ( ) 2- concordo mais ou menos( ) 3- nem concordo

nem discordo( ) 4- discordo mais ou menos ( ) 5- Discordo inteiramente ( )
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade
mesmo ( )

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma

dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5- Nenhuma dificuldade

mesmo ()
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. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

1- N&o pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade
mesmo ( )

. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

1- N&o pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade

mesmo ( )

Visdo (OPCAO B)

. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente para apreciar um

programa?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade
mesmo ( )

. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas devido a viséo fraca?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade

mesmo ( )

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

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade

mesmo ( )

Trabalho / Produtividade (OPCAO B)

. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade ( ) 3 — Alguma
dificuldade ( ) 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade
mesmo ( )

. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comecado?

1- Nao pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade () 3 — Alguma
dificuldade () 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade
mesmo ( )

. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?
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1- N&o pude fazer de modo algum ( ) 2- Muita dificuldade () 3 — Alguma
dificuldade () 4- Um pouco de dificuldade ( ) 5 — Nenhuma dificuldade

mesmo ( )
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ANEXO F - STROKE SELF-EFFICACY QUESTIONAIRE SSEQ

The stroke self-efficacy questionnaire — versao brasileira

Essas perguntas sdo sobre a sua confianga em realizar algumas tarefas que podem ter se tornado dificeis
desde que sofren 0 AVC.

Para cada uma das seguintes tarefas, por favor, circule na escala a pontuagio gque demonstra o quanto
confiante vocé estd hoje em dia para realizar a tarefa, apesar de seu AVC.

Mo qual 0= renfuma confianga ¢ 3= muito confiante

Nenhuma Muito
confianga confiante
| m | |

0 L 3

Quante confiante vocé esta hoje em dia que vocg ¢ capaz:

1- Manter-se deitado confortavelmente na cama todas as noites.

Menhuma Muito
confianca confiante
| |
{ 3

2- Sair da cama sozinho, mesmo quando vocé se sente cansado.

Nenhuma Muito
confianga confiante
| |
{ 3

3- Andar alguns passos, por conta propria, em qualquer superficie dentro da sua casa.

Menhuma Muito
confianca confiante
| l |
{ 3

4 Andar pela sua casa para fazer a maior parte das coisas que vocé quer.

Nenhuma M ity
confianca confiante

| |
0 3
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5~ Andar com seguranga, por conta propria, em ambiente externo em qualquer superficie.

Menhuma Pluwitoy
confianca confiante
| |
i 3

- Usar as duas mios para comer sua comida.

Menhuma Muito
confianca confiante
| |
{ 3

T- Vestir-se ¢ despir-se, mesmo quando vocé se sente cansado.

Menhuma Mt
confianga confiante
| |
Ll E]

8- Preparar para si mesmo uma refeicio que vocé descja.

Menhuma Mt
confianga confiante
| L |
Ll E]

%- Persistir para obter progresso na recuperacdo apos seu AVC, mesmo depois de ter alta da terapia.

Menhuma Mt
confianca confiante
| |
i 3

10- Fazer seu proprio programa de exercicios todos os dias.

Menhuma Mt
confianca confiante

| |
0 3
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11- Lidar com a frustracio de nfio poder fazer algumas coisas por causa do seu AVC.

MNenhuma Muito
confianga confianie
l | | |
0 3

12- Continuar a fazer a majoria das coisas que vocé gostava de fazer antes do seu AVC.

MNenhuma Muito
confianca confiante
| l l |
0 3

13- Continuar a ficar mais ripido nas tarefas que ficaram lentas desde que vocé teve o AVC.

MNenhuma Muiio
confianca confiante
| | | |
L] 3
Total:
Referéncia:

Makhoul MP, Pinto EB, Mazzini MA, Winstein C, Torriani-Pasin C. Translation and Validation of the Stroke Self-
Efficacy Questionnaire to a Portuguese Version in Stroke Survivors. Topics in Stroke Rehabilitation. 2020 (17
jan). DOI: 10.1080/10745357.2020.1713555 <htips:/doi.org/10.1080/10748357 2020.1713555>



ANEXO G - INDICE DE BARTHEL

Fonte adaptada: (MINOSSO et al., 2010)

ATIVIDADE

PONTUACAO

ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, efc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosio/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, elc.)

INTESTINO

() = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado ¢ incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente
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USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente { pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE {EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imével ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, = 50
melros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) =
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) = 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente
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ANEXO H - FRENCHAY ACTIVITY INDEX — VERSAO PORTUGUES

Fonte adaptada: (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2003.)

Actividades instrumentais da vida didria

Governar a casa/manutengio do carro
Trabalhar

Jardinar

Ir is compras peno de casa

Divertir, fazer passatempos

Viajar de autocarro ou de carro

Fazer trabalhos domésticos pesados
Ler livros

Caozinhar refeigBes ligeiras

Lavar a roupa

Lavar a louga

Sair e fazer viagens distantes

Fazer trabathos domésticos ligeiros
Andar fora de casa mais de 15 minutos

Visitar amigos e familiares

Totalmente
incapacitado

Muita
ilificuldade
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