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RESUMO

Introduc¢fo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) corresponde ao déficit causado por uma
lesdao aguda no Sistema Nervoso Central (SNC) de causa vascular, ocasiona alteragdes na
funcdo dos membros superiores e consequentemente dificuldade em realizar atividades
bimanuais que exijam destreza manual fina. A terapia robdtica permite um maior nimero de
repeti¢des durante atividades motoras em comparacao as terapias convencionais, apresentando
um formato envolvente que fornece feedback sensorial durante a terapia. Objetivo: verificar o
efeito de um protocolo de reabilitagao por meio de dispositivo robotico sobre a fungdo manual
de um adulto com sequelas de AVC. Metodologia: foram realizadas avaliagcdes para analisar o
uso da mao afetada através da Motor Activity Log (MAL), fungdo manual através da Escala
Fugl-Meyer (EFM) e forca muscular pelo proprio equipamento robotico. Caracteriza¢ao do
individuo do sexo feminino de 72 anos de idade, diagnostico de Acidente Vascular Cerebral
Isquémico, com membro superior esquerdo acometido e que frequenta a clinica de fisioterapia
neurofuncional para fins de reabilitagdo. A terapia foi aplicada trés vezes por semana com
duragdo de 40 minutos sendo 10 minutos destinados a recepgao ¢ acomodacao do paciente, 15
minutos destinados ao jogo de memoria e 15 minutos destinado a terapia com jogo na
plataforma robotica durante seis semanas de intervencdo. Resultados: houve uma mudanga
comportamental no uso da mao afetada durante as atividades de vida diaria (AVDs)
comprovada pela Escala Motor Activity Log e melhora na fun¢do manual identificada atraves
da Escala Fulg Meyer e da memoria em um individuo com sequela de AVC. Conclusio: o
protocolo foi eficiente para melhorar a fungdo manual e memoria de um individuo com sequelas

de AVC.

Palavras-chaves

Acidente vascular cerebral; Hemiparesia; Reabilitacdo; Membro superior; Terapia

robotica; Memoria.
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1. INTRODUCAO

Segundo a Organizagcdo Mundial da Satde (OMS), o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) ¢ definido como “sinais clinicos de desenvolvimento rapido de disturbio focal (ou
global) de fung¢do cerebral com duracao superior a 24 horas ou levando a morte, sem outra causa
aparente, além da origem vascular”. Desta forma, pode-se entender o AVC como um déficit
causado por uma lesao aguda no Sistema Nervoso Central (SNC) de causa vascular, como

infarto cerebral, hemorragia intracerebral ou hemorragia subaracnoidea (SACCO et al., 2013).

Esse evento pode ser caracterizado em AVC isquémico, quando tem-se a obstrucao de
um vaso sanguineo que impede o fluxo do sangue para o tecido cerebral ou AVC hemorragico,
definido pela ruptura de um vaso sanguineo que ocasiona sangramento em dareas
intraparenquimatosa ou subaracndidea. Ademais, existem casos de Acidente Isquémico
Transitorio (AIT), que predispde o surgimento de um novo evento, nesse caso, um AVC

isquémico (BRASIL, 2013).

Segundo dados do grupo Global Burden of Diseases, em 2019 foram contabilizados
cerca de 12,2 milhoes de casos de AVC pelo mundo, tendo 6,55 milhdes de obitos confirmados
(FEIGIN et al., 2019). No Brasil, o AVC representa uma das primeiras causas de mortalidade
e incapacidade, gerando um grande impacto social € econdmico para o pais. Sabe-se que 0 AVC
apresenta fatores de risco que aumentam a predisposi¢do do individuo a desenvolvé-lo, dessa
forma, ¢ importante defini-los, sendo divididos em trés grupos: grupo de risco ndo modificavel
(idade, sexo, historico familiar), grupo de risco modificavel (hipertensao arterial sistémica,
tabagismo, diabetes mellitus), e grupo de risco potencial (sedentarismo, obesidade, alcoolismo)

(BRASIL, 2013).

O AVC causa uma lesdo cerebral capaz de danificar ou causar a morte das células
neurais (RAHAYU et al., 2020), sendo assim, as sequelas deixadas por esses danos irdo
depender do local e magnitude da lesao (BOTELHO et al., 2016). Em alguns casos, o individuo
que sofreu um AVC pode apresentar fraqueza da musculatura respiratoria, distirbios de
degluticao, disturbios de marcha, deficiéncia sensorial, espasticidade e deficiéncias motoras
gerais (LIWA et al., 2020), (KIN; JANG, 2021). Além disso, 0 AVC ¢ um fator de risco na
disfungdo da memodria, que se caracteriza como um dos principais problemas de satde na

populagdo idosa (HUO et al., 2021). Segundo, Wang et al. (2014) a idade avancgada presume o



declinio de memoria de forma mais acelerada antes e ap6s o evento vascular cerebral, além de

contribuir para decréscimos de memoria no momento do AVC.

O AVC ocasiona também alteracdes na fungao dos membros superiores, isto pode ser
atribuido a maior idade, permanéncia e maior mortalidade na unidade de atendimento, além de
menor chance de alta diretamente para casa (PERSSON ez al., 2012). O membro superior requer
uma variedade de movimentos finos e coordenados de forma a operar adequadamente, sendo

diferente do membro inferior que prioriza a estabilidade e a eficiéncia durante a marcha

(MAKKI et al., 2014).

Apds, o AVC pode ocorrer a negligéncia do membro, devido a teoria do ndo uso
aprendido que corresponde a supressio do movimento ap6és uma desaferentagdo
somatossensorial, visto que, apos o evento as tentativas continuas do uso do membro afetado
podem ser associadas a consequéncias aversivas, como dificuldade em segurar alimentos,
dificuldade de coordenar o movimento, ou seja, falha em realizar qualquer tentativa de uso do
membro, por conseguinte o comportamento deste membro ¢ suprimido (TAUB et al., 1993).
De acordo com a teoria do ndo uso aprendido, uma das principais fungdes das intervengdes
destinadas a superar o ndo uso ¢ aumentar a motivagao para usar o membro afetado (TAUB et

al., 1993).

O treinamento de reabilitagdo apos lesdo do cortex cerebral oportuniza o aumento da
plasticidade representacional e da recuperacdo motora (NUDO et al., 1996). A experiéncia
motora ap6s lesdo cortical apresenta um papel fundamental na fisiologia de reorganizagao
bioldgica que ocorre no tecido adjacente intacto (NUDO et al., 1996). Segundo Nudo et al.
(1996) a reorganizacao funcional no cortex motor pode estar relacionada a melhora na fungao

motora de paciente submetidos a terapia reabilitadora.

Atualmente novos dispositivos roboticos, protéticos e a realidade virtual tem cada vez
mais se inserindo no ambiente de reabilitacio (CARAMENTI et al., 2015). Dessa forma, a
terapia robotica viabiliza a pratica de tarefas especificas, e a melhora na realizacdo de atividades
de vida diaria (MEHROLZ et al., 2018) além de possibilitar a realizagdo de um nimero maior
de repeti¢des durante atividades motoras em comparagdo as terapias convencionais, (LANG et
al., 2007) possuindo um formato consistente e envolvente que fornece um feedback sensorial

durante a terapia (HOCHSTENCACH-WAELEN; SEELEN, 2012).



O uso de uma tecnologia interativa por meio de jogos, segundo Wilson e Mumford
(2009), deve fornecer uma rapida familiarizagdo do paciente, além de ser adaptavel as suas
necessidades, fornecendo feedback ao mesmo tempo e documentando sua progressdo. De
acordo com Gagliardi et al. (2018) a reabilitacdo através de jogos auxilia no aumento da
motivagdo do paciente, pois normalmente os individuos apresentam mais afinidade por este tipo
de terapia, e isso consequentemente pode aumentar a adesdo ao tratamento e proporcionar mais

beneficios tanto fisicos quanto psicologicos aos individuos.

Em conformidade com Chen et al. (2017), o uso de um sistema virtual construido por
engenheiros seria mais eficaz que os sistemas comerciais, dado que atenderia melhor as
necessidades especiais do paciente, oportunizando ajustes de dificuldades e de metas de
treinamento. Nao obstante ser considerada um tratamento de alto custo, (ZHANG et al., 2017)
segundo Caramenti et al., (2015) a terapia roboética, a longo prazo pode se tornar mais vantajosa,

pois permite um tempo maior de terapia com menos supervisao.

Segundo Ekstrand et al. (2016) individuos com deficiéncias leves a moderadas do
membro superior apds acidente vascular cerebral apresentam maior dificuldade em realizar
atividades bimanuais que exijam destreza manual fina. A destreza e a participacdo em
atividades sdo fatores essenciais na reabilitacdo da extremidade superior afetada, a fim de
melhorar o uso do membro superior afetado nas atividades de vida didria (EKSTRAND et al.,
2016). Devido a isso, se faz importante o treinamento dos membros superiores de forma
bimanual, a fim de otimizar a realizacdo de atividades de vida diaria, visto que a maior parte

das atividades de vida didria (AVDs) necessitam do uso de ambas as maos.

Sabendo da necessidade de uma terapia mais integrativa e atrativa para individuos pds
Acidente Vascular Cerebral, o protocolo se propde a aplicar uma terapia por meio de jogos de
realidade virtual a fim de aumentar a motivacdo, prazer e experiéncias motivacionais em
compara¢gdo com a reabilitacdo padrao (LEWIS; ROSIE, 2012). Esse modelo de terapia
possibilita que o individuo alcance uma sensacdo de controle, assim como o propicia a
experimentar o sucesso e a capacidade de desafiar e progredir constantemente (LEWIS; ROSIE,
2012). Outrossim, fornece multiplas formas de feedback sensorial de modo a aperfeigoar a
experiéncia de aprendizagem ou permitir focar a atencdo em vertentes especificas do

desempenho da tarefa (LEWIS; ROSIE, 2012).



Posto isto, o protocolo apresentado pode oferecer beneficios reais ao individuo com
hemiparesia de membro superior, por exigir atividades bimanuais. Ademais, através da
reabilitagdo robotica de membro superior € vidvel expor o participante a um maior numero de
repeticoes de movimento (LANG et al., 2007) e isto pode ser associado a uma maior motivacao
para utilizar o membro afetado (GAGLIARDI ef al., 2018) de forma a reverter a teoria do ndo

uso aprendido (TAUB et al., 1993), otimizando assim o uso do membro superior afetado.

2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

O objetivo da presente pesquisa foi verificar o efeito de um protocolo de reabilitagdo
por meio de dispositivo robdtico sobre a fungdo manual de um adulto com sequelas de Acidente

Vascular Cerebral.

2.2 ESPECIFICO

Dentre os objetivos especificos da pesquisa encontram-se: avaliar a forca manual,
funcdo de membros superiores ¢ memoria de um individuo com sequelas de AVC apods o

protocolo proposto.
3. METODOLOGIA

A presente pesquisa teve seu projeto analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas da Universidade Federal de Uberlandia, registrado na Plataforma Brasil sob o nimero
CAAE 51133821.4.0000.5152, e baseia-se em uma avaliagdo do membro superior de um
individuo hemiparético acometido por acidente vascular cerebral antes e ap6s o tratamento de
reabilitagdo através de um programa robotico de jogos executados em tempo real pelo
individuo. Foi utilizado uma amostra de conveniéncia, sendo recrutado um individuo do sexo
feminino de 72 anos de idade, com diagnoéstico de Acidente Vascular Cerebral Isquémico em
julho de 2021, com membro superior esquerdo acometido tendo o membro superior direito
como dominante e que frequenta a clinica de fisioterapia neurofuncional para fins de

reabilitagao
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O participante deste estudo foi avaliado antes e apds o tratamento por dois discentes do
curso de Fisioterapia da Universidade Federal de Uberlandia (UFU) responsaveis pela aplicagao
do protocolo, avaliagdo e reavaliacdo, sendo devidamente supervisionados por docente
responsavel, sendo assinado o termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A), que
foi aplicado no primeiro encontro ap6s as devidas explicacdes. Desse modo, foi realizada uma
pesquisa experimental, a partir da coleta de dados advindos da aplicacdo de testes e

questionarios, além da analise da for¢a e fungdo manual.
AVALIACAO

Inicialmente o individuo foi submetido a uma avaliagdo a fim de identificar a aptidao

ao tratamento, esta foi composta por:

Anamnese

Baseada na coleta de informagdes basicas sobre o participante (Apéndice B), incluindo:
idade; sexo; contato; endereco; data do diagnodstico clinico; sinais e sintomas pds AVC; queixa
principal; terapias que foi submetido; historico cirirgico; medicagdes; nome do examinador e
data da avaliagdo. Isto permitiu distinguir a natureza e o histérico da condigdo atual do

participante e sua queixa principal (SULLIVAN, 2010).

AVALIACAO FiISICA

Forca

A for¢a muscular do individuo foi mensurada pelo proprio equipamento robotico. Visto
que, o equipamento contém uma célula de carga responsavel por captar a forga imposta pelo
participante na estrutura robotica para a realizagdo dos movimentos. E possivel verificar a
simetria de forga entre os bracos do paciente, o que indica se ele esta usando as maos de forma
simétrica e coordenada ou de forma a priorizar a utilizagdo de apenas um brago, o que
comumente acontece no caso de pacientes com hemiparesia, o chamado nao uso apreendido do
lado parético (ALVES, 2019, p.115). Além disto, foi mensurada a simetria dos picos de forca
entre os membros esquerdo e direito, definida como positiva quando a for¢a maior foi a
esquerda e negativa quando a for¢a maior foi a direita, em caso de igualdade de forgas o

resultado foi nulo (ALVES, 2019, p.158).
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Avaliagdo da qualidade do movimento

A Motor Activity Log (MAL) ¢ uma entrevista estruturada desenvolvida por Taub et al.
(1993), na qual o participante avalia o quanto (escala de quantidade do uso) e quao bem (escala
de qualidade de movimento) realizou determinadas atividades de vida diaria com o membro
afetado (TAUB et al., 1993; PEREIRA et al., 2012). A versdo original da MAL possuia 14
itens, visando a avalia¢do de individuos com maiores deficiéncias foi desenvolvida a versao de
30 itens (4nexo A) — os itens incluem atividades como escovar os dentes, abotoar uma camisa,
comer com um garfo ou colher, entre outros (TAUB et al., 1993; WINSTEIN et al., 2003).
Tanto na escala quantitativa quanto na escala qualitativa cada item deve ser pontuado pelo
participante em uma escala ordinal de zero a cinco, por conseguinte na escala quantitativa as
respostas compreendiam a quantidade de vezes em que se utilizou o membro afetado na ultima

9 (13 2 [13 29 (13

semana, por meio de termos “ndo usei”, “muito raramente”, “raramente”, “regularmente”,

“quase sempre” e “sempre”.

Em contrapartida, a escala qualitativa correspondia a qualidade do movimento durante
0 uso através de termos “nunca utilizado", "muito fraco”, “fraco”, “bom”, “quase normal” e
“normal”. Por fim, cada resposta de ndo uso do membro deveria ser justificada em uma escala
de um a cinco, que compreendia justificativas de “eu usei o braco ndo afetado o tempo todo”,
“outra pessoa fez por mim”, “eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque
¢ impossivel”, “eu as vezes faco esta atividade, mas ndo tive a oportunidade desde a ultima vez
em que eu respondi essas perguntas”, “esta ¢ uma atividade que eu normalmente fazia apenas
com a mao dominante antes do AVC, e continuo a fazer com a minha mao dominante agora”

(TAUB et al., 1993; PEREIRA et al., 2012).

Avalia¢do do comprometimento sensorio-motor (Escala Fugl-Meyer)

A Escala Fugl-Meyer (EFM), foi o primeiro instrumento quantitativo desenvolvido para
avaliar comprometimentos sensorio-motores de individuos em recuperagdo ao AVC, sendo
criada em 1975 por Fugl-Meyer et al. A EFM (Anexo B) avalia seis aspectos importantes: a
amplitude de movimento, a presenga de dor, a sensibilidade, a coordenacdo motora e a
velocidade do movimento, tendo como escore total 226 pontos. Vale ressaltar que foi utilizado

no estudo a escala que compreende apenas a avaliagdo do membro superior, totalizando 66
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pontos. Resumidamente sua forma de aplicacdo baseia-se em uma escala de trés pontos: 0 (ndo

pode ser realizado), 1 (realizado parcialmente), 2 (realizado completamente) (MAKI T., 2006).

O uso de uma escala de trés notas se tornou uma escolha apos perceberem que escalas
compostas por mais etapas traziam julgamentos menos confiaveis, enquanto escalas com trés
pontos apresentaram um grau positivo de confiabilidade. Dessa forma, a escala foi elaborada
seguindo o ideal de que a fungdo motora do individuo hemiplégico tende a seguir um curso
gradual e definivel. Com isso, o retorno dos reflexos precede a movimentagao voluntaria, sendo
assim, a completa dependéncia de sinergias, faz com que o individuo dependa menos dos

reflexos e reagdes primitivas para realizacdo de movimentos (FUGL-MEYER et al., 1975).
PROTOCOLO DE TERAPIA ROBOTICA

A terapia robotica foi aplicada por meio de uma estrutura robdtica atuada por dois cabos
configurada para uma trajetoria planar com dois graus de liberdade, essa estrutura ¢ comumente
denominada de BCDRR (Bimanual Cable Driven Robot for Rehabilitation ou Dispositivo
Robotico para Reabilitacio Atuado por Cabos) - configuragdo bilateral com 2 GDL. Ela ¢
formada por: plataforma fixa em aluminio em formato de “T”, plataformas mdveis atuadas por
cabos e mddulos compostos por: motor de corrente continua (DC), polia, encoder e célula de
carga (ALVES, 2019, p. 59-60). Os cabos utilizados possuem comprimentos varidveis a
depender do desenrolar ou enrolar do cabo nas polias através do giro do motor. Este
equipamento permite a realizacdo de movimentos em dois graus de liberdade, uma rotagdo em
torno de um eixo imaginario e movimentos verticais (ALVES, 2019, p. 59-63). Abaixo
encontra-se uma imagem ilustrativa (Figura 1) do dispositivo:

Figura 1: Estrutura robdtica (BCDRR)

Fonte: ALVES (2019).
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O equipamento possui um botao fisico para interagir com o sistema (finalizar uma agao)
e um botdo de emergéncia que corta o fornecimento de energia para o motor, interrompendo a
atividade instantaneamente, sendo uma forma de oferecer seguranga ao individuo caso ocorra
algum imprevisto (ALVES, 2019, p. 124). A célula de carga encontra-se na plataforma movel
entre a polia e a barra, ¢ utilizada na gravagdo do movimento e detec¢do da quantidade de forca

aplicada pelo participante sobre a barra (ALVES, 2019, p. 91).

O equipamento possui a capacidade de assistir quando necessario, ou seja, auxiliar na
finalizacdo ou durante parte do movimento a fim de evitar a quebra de expectativas. Todas as
informagdes de assisténcia foram armazenadas no equipamento para comparagoes de resultados
futuros (ALVES, 2019, p. 91-92). Durante a realiza¢do dos movimentos, a estrutura coletou a
participacdo do individuo através da mensuragdo da forga aplicada na célula de carga, a partir
disto o equipamento determinou se a assisténcia seria ofertada, dado que, se a forca identificada
fosse muito baixa seria necessario o auxilio no movimento (ALVES, 2019, p. 91-92). A
estrutura armazena dados como tempo e forca do membro durante os movimentos, informagdes
que podem ser transformadas em parametros de desempenho dos individuos para comparagdes
de resultados futuros (ALVES, 2019, p. 3).

A fim de verificar a aplicabilidade da estrutura robotica e realizar possiveis ajustes
antes de iniciar o protocolo de tratamento, foi realizado um breve estudo piloto com pessoas
saudaveis recrutadas da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), sendo discentes e/ou
docentes de ambos os sexos. E importante frisar que este grupo de estudo ndo se caracteriza
como um grupo controle. Inicialmente foi realizado uma breve explicacdo sobre o objetivo e
funcionamento do equipamento, assim como os procedimentos a serem realizados, como:
repeticdes dos movimentos das articulagdes, armazenamento de informacodes relativas sobre o
desempenho, riscos e possibilidade de desisténcia a qualquer momento. Essa pesquisa inicial

teve o objetivo de realizar possiveis ajustes e preparar a estrutura para iniciar o tratamento.

O dispositivo BCDRR configuragdo bilateral com 2 GDL descrito anteriormente foi
acoplado a um jogo que segue as caracteristicas de um jogo com controle por

movimento/realidade virtual (ALVES, 2019, p. 95-102). Tendo sua descri¢do a seguir:
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MineCart

O jogo, Fig MineCart (Figura 2), tem como objetivo movimentar um carro de mineragao
para direita e esquerda a fim de capturar todos os cristais que surgem na tela. Para isso, o
participante deveria girar a barra do equipamento robotico no sentido horario ou anti-horario
para movimentar o carrinho para direita e para esquerda respectivamente (Figuras 3.1, 3.2 ¢
3.3). E importante ressaltar que ambos os membros superiores deveriam ofertar for¢a a0 mesmo
tempo para que a barra do equipamento se movesse, sendo assim, ele deveria elevar o membro
superior direito e abaixar o membro superior esquerdo para que o carinho se movesse para a
esquerda e vice-versa. Ademais, durante o jogo o participante permanecia sentado com tronco
estabilizado medialmente de forma a reduzir compensagdes na realizagdo do movimento.

Figura 2: Tela do jogo MineCart

Fonte: Autoria propria (2022)

O jogo sério foi aplicado por 15 minutos para reduzir as chances de fadiga muscular e
desinteresse durante a sessdo. Comandos de voz predeterminados foram elaborados para
incentivar o participante durante a terapia. Dessa forma, a cada minuto o individuo era
incentivado a continuar o jogo com os comandos “muito bem, continue assim!”, “vocé esta

melhorando”, “nao deixe o cristal cair”.
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Figura 3.1: Vista lateral Figura 3.2: Vista obliqua Figura 3.3: Vista obliqua
- direita esquerda

e

Fonte: Autoria propria (2022) Fonte: Autoria propria (2022) Fonte: Autoria propria (2022)

Jogo da memoria

Esse jogo sério objetivou treinar a memoria do participante, consistindo em um jogo
eletronico (Figura 5), em conjunto com brinquedo educativo bastante utilizado em terapias de
reabilitacdo. Este brinquedo, Fig Brinquedo (Figura 4), ¢ composto por uma plataforma de
madeira com pinos onde foram encaixados 4 pe¢as de madeira de formas distintas (circulo,
quadrado, retangulo e tridngulo — ao todo possuiam 16 pecas com 4 cores diferentes (amarelo,
vermelho, verde e azul) de acordo com a imagem que surgisse na tela do computador. Além
disso, a mesa utilizada para a atividade possuia 70 cm de comprimento, tendo demarcagdes de

5em5 cm.

Figura 4: Pegas utilizadas no jogo

Fonte: Google imagens
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Figura 5: Tela do jogo da memoria
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Fonte: Autoria propria

O participante permaneceu sentado em uma cadeira com a parte posterior posicionada
a 58 cm da borda da mesa. A coluna era posicionada o mais ereta possivel e os pés encostados
no chao. Antes de iniciar o jogo foi realizado um teste a fim de observar qual o alcance realizado
pelo individuo, inspirado no Teste de Alcance Funcional Modificado o qual ¢ uma adaptacao
do Teste de Alcance Funcional, nesse o individuo realiza o alcance em ortostatismo
perpendicular a uma parede com demarcagdes, com ombro a 90° de flexdo. A versdo
modificada, com o individuo sentado, se torna mais adequada para a populagdo do estudo que

apresenta um déficit motor mais pronunciado (MARCHESI et al., 2021).

Desta forma, o alcance foi mensurado com o participante sentado em uma cadeira com
os pés apoiados no chio foi solicitado que 0 mesmo com a mao sobre a mesa alcangasse 0 mais
distante que conseguisse sem tirar os gliteos da cadeira, ressaltando que seu tronco estava
estabilizado medialmente e os membros inferiores proximalmente por uma faixa para reduzir
compensagoes de movimento. O teste foi realizado trés vezes com cada membro superior e uma
média foi tracada a fim de identificar o ponto de alcance maximo em que a plataforma de

madeira seria fixada na mesa.

Ap0s a estabilizacdo medial do tronco do participante e membro inferior proximalmente
(Figura 6), imagens surgiam na tela do computador com as formas geométricas com cores

variadas as quais deveriam ser colocadas nos pinos da plataforma de madeira (Figura 7). O
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participante tinha dez segundos para memorizar as cores ¢ apoés o comando o mesmo deveria
nomear quais pecas queria colocar na plataforma, apds a escolha das pecas as mesmas eram
ofertadas uma de cada vez, ao participante em uma demarcacdo central conforme a figura 7

antes da plataforma de madeira.

Figura 6: Posicionamento do participante para Figura 7: Demarcacdo central onde eram colocadas as
realizagdo do jogo da memoria pecas para o participante

F(;rite: ﬁiroriarbné (22 o Fonte: Autoria propria (2022)

O participante foi informado que podia realizar cada etapa do jogo no seu proprio tempo,
perante erros 0 mesmo era contabilizado através de um botdo no proprio jogo. As informagdes
do tempo de cada etapa, da distancia da plataforma e de erros e acertos foram armazenadas em

uma base de dados.

A fim de reduzir a fadiga muscular ¢ também uma provavel decepcdo durante a
realizacdo da atividade, o protocolo foi estabelecido durante 15 minutos, sendo assim, o
participante tinha cinco minutos para realizar o jogo com qualquer um dos membros de forma
alternada ou ndo, cinco minutos para realizar a atividade com o membro superior ndo acometido

e cinco minutos para realizar as atividades com o membro superior acometido.

O participante do estudo foi selecionado por meio do contato com a Clinica do Curso

de Fisioterapia/UFU. Apds a triagem, o individuo foi informado quanto ao objetivo,
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procedimentos, funcionamentos, riscos ¢ beneficios do equipamento, tempo e duracdo da

terapia e do estudo e possibilidade de desisténcia.

ApOs os testes iniciais com o participante a terapia foi iniciada, sendo aplicada trés vezes
por semana com duragdo de 40 minutos, sendo 10 minutos destinados a preparacao da terapia
(recep¢do e acomodacdo do participante), 15 minutos destinado a terapia com jogo na
plataforma robdtica, e 15 minutos destinados a execucdao do jogo memdria, tendo duracio de

seis semanas de intervencao.
4. RESULTADOS
Motor Activity Log — MAL

A MAL foi aplicada a cada duas semanas incluindo avaliagdo inicial e reavaliagdo, de
modo que a MAL inicial ¢ denominada MAL 1, a MAL aplicada na segunda semana ¢
denominada MAL 2 e assim sucessivamente. O item 24 — escrever no papel foi excluido, visto
que o participante sempre escreveu com o membro ndo afetado. Portanto, os resultados da

pesquisa consideram 29 questdes da MAL.

Escala quantitativa

De acordo com a andlise das respostas na escala quantitativa foi identificado um
aumento de 41% nas respostas numeéricas na MAL 2 em comparacao com a MAL 1. Ademais,
constatou-se um aumento de 34% na MAL 3 em comparagdo com a MAL 2. Na MAL 4 foi
observado um aumento de 28% nas respostas numéricas em comparacdo a MAL 3. Por fim, a
MAL 4 apresentou um aumento de 76% nas respostas numéricas em comparagao a MAL 1,
conforme visualizado na tabela 2. Ou seja, houve uma melhora de 76% dos dados numéricos

quantitativos da MAL 4 quando comparada com a MAL 1.

Tabela 2: Comparaciao da melhora no dominio quantitativo na Escala MAL entre suas

aplicagoes
Comparacoes MAL 2 coma MAL 3 coma MAL 4 com a MAL 4 com a
MAL 1 MAL 2 MAL 3 MAL 1
Porcentagem 41% (12) 34% (10) 28% (8) 76% (22)
de melhora

Tabela 2: comparagdes da porcentagem de melhora no dominio quantitativo na Escala MAL
entre suas aplicagdes. O nimero ao lado da porcentagem corresponde ao numero de questdes
que melhoraram ao comparar a MAL com a escala anterior.
*Motor Activity Log: MAL
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Conforme as respostas que se mantiveram iguais foi identificado que 34% das respostas
numéricas se mantiveram iguais tanto na MAL 1 quanto na MAL 2. Além disso, 48% das
respostas se mantiveram iguais na MAL 2 e MAL 3. Foi analisado que 52% das respostas se
mantiveram iguais na MAL 3 ¢ MAL 4, sendo que os dados se mantiveram em valores
satisfatorios bom ou regular. Ademais, 17% das respostas numéricas se mantiveram iguais tanto

na MAL 1 quanto na MAL 4. Conforme demonstrado na tabela 3.

Tabela 3: Comparac¢ao dos resultados que se mantiveram iguais na Escala quantitativa
da MAL entre suas aplicacoes

Comparacoes MAL 2 com a MAL 3 cm a MAL 4 com a MAL 4 com a
MAL 1 MAL 2 MAL 3 MAL 1
Porcentagem 34% (10) 48% (14) 52% (15) 17% (5)
de melhora

Tabela 3: comparagdo da porcentagem dos resultados de respostas que se mantiveram iguais no
dominio quantitativo na Escala MAL entre suas aplicagdes. O nimero ao lado da porcentagem
corresponde ao nlimero de questdes que se mantiveram iguais ao comparar a MAL com a escala

anterior.
*Motor Activity Log — MAL

Escala qualitativa

Segundo a andlise das respostas na escala qualitativa foi detectado um aumento de 38%
nas respostas numéricas da MAL 2 em comparagdo com a MAL 1. A MAL 3 apresentou um
aumento de 62% nas respostas numéricas em comparagdao com a MAL 2. Ademais, na MAL 4
foi identificado um aumento 34% nas respostas numéricas em comparagao com a MAL 3. Por
fim, foi identificado um aumento de 66% nas repostas numéricas da MAL 4 em comparagao
com a MAL 1. Ou seja, houve um aumento na qualidade do uso do membro superior afetado

em 66%. Isto esta demonstrado na tabela 4.

Tabela 4: Comparacio de melhora no dominio qualitativo na Escala MAL entre suas

aplicagoes
Comparacio MAL 2 com a MAL 3 coma MAL 4 com a MAL 4 com a
MAL 1 MAL 2 MAL 3 MAL 1
Porcentagem 38% (11) 62% (18) 34% (10) 66% (19)
de melhora

Tabela 4: comparagdo da porcentagem de melhora no dominio qualitativo na Escala MAL entre
suas aplicagdes. O niimero ao lado da porcentagem corresponde ao nimero de questdes que
melhoraram ao comparar a MAL com a escala anterior.

*Motor Activity Log: MAL

De acordo com as respostas que se mantiveram iguais, foi identificado que 31% das

respostas numeéricas se mantiveram iguais tanto na MAL 1 quanto na MAL 2. Do mesmo modo
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31% das respostas se mantiveram iguais na MAL 2 em comparacdo com a MAL 3. Ademais,
59% das respostas se mantiveram iguais tanto na MAL 3 quanto na MAL 4. Enquanto, 31%
das respostas se mantiveram iguais tanto na MAL 4 quanto na MAL 1. Conforme visualizado

na tabela 5.

Tabela 5: Comparacio dos resultados que se mantiveram iguais na Escala qualitativa da
MAL entre suas aplica¢oes

Comparacées | MAL 2 com a MAL 3 coma MAL 4 com a MAL 4 com a
MAL 1 MAL 2 MAL 3 MAL 1
Porcentagem 31% (9) 31% (9) 59% (17) 31% (9)
de melhora

Tabela 5: comparacdo da porcentagem dos resultados de respostas que se mantiveram iguais
no dominio qualitativo na Escala MAL entre suas aplicacdes. O numero ao lado da
porcentagem corresponde ao numero de questdes que se mantiveram iguais ao comparar a
MAL com a escala anterior.
*Motor Activity Log — MAL

Escala Fulg Meyer

Na avaliagdo inicial da escala FM no dominio de fun¢do manual o participante obteve
55 pontos, sendo considerado um comprometimento funcional marcante. A escala Fugl-Meyer
originalmente possui os dominios de membro superior e inferior totalizando 100 pontos, o
dominio de membro superior equivale a 66 pontos. Valores menores que 33 pontos indicariam
um comprometimento motor severo, 33 a 55 comprometimento marcante, 56 a 62 moderado e
63 a 65 leve. Na reavaliagdo o participante obteve 63 pontos, caracterizado com

comprometimento funcional moderado.
Jogo da memoria

A memoria foi avaliada a partir da porcentagem de acertos no jogo. Dessa forma, na
primeira semana de protocolo, das 25 fases realizadas o participante apresentou 13 acertos, ou
seja, ele obteve uma média de 52% de aproveitamento. Em contrapartida na tiltima semana das
29 fases o participante obteve 24 acertos, totalizando 83% de aproveitamento. Os resultados

semanais do jogo da memoria estdo melhor representados na tabela 6.
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Tabela 6: Resultados do jogo da memoria
Semanas de Numero de Numero de acertos | Porcentagem de
tratamento tentativas acertos
Semana 1 25 13 52%
Semana 2 26 20 T7%
Semana 3 29 22 76%
Semana 4 27 20 74%
Semana 5 27 21 78%
Semana 6 29 24 83%
Tabela 6: Resultados do jogo da memoria conforme o nimero de tentativas e acertos
(porcentagem de acertos).

Jogo Minecart

De acordo com os dados obtidos no jogo Minecart foi observado que durante a primeira
semana de protocolo o participante captou em média 88 cristais, perdendo aproximadamente 3
cristais, em contrapartida na ultima semana o participante captou 134 cristais ¢ perdeu
aproximadamente 2 cristais. Os dados semanais estdo descritos na figura 8.

Figura 8: Média de cristais captados e perdidos durante as semanas de protocolo.
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Fonte: autoria propria (2022)
O tempo de reacao do participante na primeira semana de protocolo (semana 2) foi de

aproximadamente 700 milissegundos, enquanto que na ultima semana esse tempo foi cerca de
790 milissegundos (Figura 9). J4 o tempo de movimento na primeira semana de protocolo foi

de aproximadamente 4,7 segundos, ndo obstante o tempo de movimento na ultima semana foi
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cerca de 4,5 segundos (Figura 9). Foram utilizados os dados da segunda semana, pois esses
representam a primeira semana de protocolo, visto que a “semana 1” representa o dados de
avaliagdo inicial. Ao comparamos os graficos de segmentacdo do movimento verifica-se que
na ultima semana o mesmo se apresenta mais ordenado quando comparado ao grafico da

primeira semana (Figura 10 e figura 11).

Figura 9: Tempo de reagdo e tempo de movimento
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Fonte: autoria propria (2022)

Figura 10: Segmentacdo do movimento na semana 1
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Fonte: autoria propria (2022)
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Figura 11: Segmentacdo do movimento na semana 6
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Fonte: autoria propria (2022)

A segmentacdo do movimento ¢ refletida na organizagao dos cristais dentro do carro de
mineragdo. Ao decorrer das sessdes eles se encontraram mais centralizados dentro do carrinho,

como pode ser observado nas figuras a seguir (Figura 12 e figura 13).

Figura 12: Organizacao dos cristais na primeira Figura 13: Organizacao dos cristais na tltima

Fonte: Autoria propria (2022) Fonte: Autoria propria (2022)

Através da andlise da velocidade foi observado que o participante manteve uma

velocidade angular média na primeira semana de protocolo (semana 2) de aproximadamente de
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0,100 rad/s, e na ultima semana de 0,134 rad/s. Em contrapartida a velocidade de pico alcangada

na primeira semana foi 0,186 rad/s e na ultima foi de 0,203 rad/s (Figura 14).

Figura 14: Velocidade média, velocidade de pico e nimero de pico da velocidade (Np)

Numero de Picos
Velocidade (rad/s)
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Fonte: autoria propria (2022)

Ao avaliar o parametro de forca foi identificado que o participante realizou na primeira
semana uma forga de 3,03 Kgf com o membro superior esquerdo e uma for¢a de 3,20 Kgf com
o membro superior direito (Figura 15). Enquanto na tltima semana os resultados mostraram
uma forga de 2.87 Kgf com membro superior esquerdo e uma forga de 2.88 Kgf com membro
superior direito (Figura 16). Esses dados foram coletados a partir da plataforma robdtica que

contém em sua estrutura células de carga capazes de mensurar esses valores.

Figura 15: Dados da forca na primeira semana de protocolo
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Fonte: autoria propria (2022)
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Figura 16: Dados da forca na ultima semana de protocolo

ol For Digle, | — — — — —
 — 5 ] | k
et AR %%“F“z‘“”ﬁ*um%wﬂw“%“ﬂ” PP *ﬂ:rl*u”{’dkj'rjwlll“ui‘ﬁ‘rlntJi b
5 -—_—J—__u—-”-*_— —————— AT VTR T R T T Y A P T R T R
(| | ! | ] '||]
- — — — — — — — — — — —
150 ; 1‘0 1I5

Tempo (minutos)

Fonte: autoria propria (2022)

Ao analisar o torque realizado na primeira semana de protocolo (semana 2) foi
identificado os seguintes valores: torque esquerdo 19.790 Kgf.cm, torque direito 18.755 Kgf.cm
e simetria de torque 1.035 Kgf.cm (Figura 17). Em contrapartida na ultima semana os valores
de torque foram: torque esquerdo 27.376 Kgf.cm, torque direito 31.823 Kgf.cm e simetria de
torque — 4.447 Kgf.cm (Figura 17).

Figura 17: Analise do torque esquerdo, torque direito.
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Fonte: autoria propria (2022)

Através da andlise dos parametros de suavidade do movimento, identificou-se os valores
de jerk e nimero de pico da velocidade. Dessa forma, na primeira semana de protocolo (semana
2) o valor de jerk foi de 0.438 s " (Figura 18) e o nimero de pico da velocidade foi de 2.674
(Figura 14), ja na ultima semana o valor de jerk foi de 0.262 s 2 (Figura 19) e o nimero de pico

da velocidade foi de 2.030 (Figura 14).
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Figura 18: Dados do Jerk na semana 1 de protocolo (semana 2)
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Figura 19: Dados de Jerk da ultima semana de protocolo
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5. DISCUSSAO

A partir dos resultados da Escala Motor Activity Log foi identificado uma mudanca
comportamental no uso do membro afetado. Logo, de acordo com a Escala quantitativa houve
uma melhora de 76% das respostas numéricas na reavaliagdo, em comparagao com a avaliagao
inicial, ou seja, 22 itens das 29 questdes foram pontuados com resultados melhores em relagao

ao uso do membro afetado.

Nesse sentido, verificamos que os itens mais bem pontuados foram: item 1 — acender a
luz; item 2 — abrir uma gaveta; item 3 — tirar uma pega de roupa da gaveta; item 5 — limpar uma
bancada; item 6 — sair do carro; item 7 — abrir a geladeira; item 8 — abrir uma porta pela

maganeta; item 9 — utilizar o controle remoto da TV; item 10 — lavar as maos; item 11 — ligar e

27



desligar a torneira da pia; item 12 — secar as maos; item 13 — colocar as meias; item 15 — calgar
os sapatos; item 16 — tirar os sapatos; item 19 — puxar a cadeira para proximo para se sentar;
item 20 — pegar um copo; item 22 — passar maquiagem, lo¢ao ou creme de barbear; item 23 —
usar uma chave para destrancar a porta; item 25 — carregar um objeto na mao; item 27 pentear

o cabelo; item 28 — levantar uma xicara pela alca; item 30 — comer um sanduiche ou algo de

pegar.

Melhores pontuagdes nos itens detalhados acima podem indicar que o participante se
sentiu motivado para realizar as agdes. Em alguns itens o individuo nao realizava determinadas
atividades com membro superior afetado, pois visualizava a acdo como dificil antes mesmo de
tentar executa-la, infere-se que por exigir forca, destreza e coordenacdo motora fina ou receio
de frustacdo nas tentativas, isto foi presente nos itens: 7, 9, 16, 19, 22 e¢ 27, os quais eram

” . . L . . o .
pontuados como “0 — ndo usei” na escala quantitativa, com a justificativa de “usei o brago ndo

afetado o tempo todo”.

Verificou-se que na escala quantitativa 17% dos resultados se mantiveram iguais, ou
seja, 5 itens das 29 questdes se mantiveram iguais na reavaliagdo em comparacdo a avaliacao
inicial, entre os quais estdo: item 4 — pegar um telefone, pois a participante apresentava um
certo grau de surdez em ouvido esquerdo, logo, captava o telefone com a mao ndo afetada
(direita) para leva-lo em direcdo ao ouvido direito, posto isto, nunca utilizava a mao afetada
para capturar o telefone; item 14 — tirar as meias por possuir o habito de tirar as meias de forma
alternada utilizando ambas as maos com a mesma frequéncia; item 17 — levantar de uma cadeira
com apoio devido ao fato de sempre se apoiar com ambas as maos para se levar, com a mesma
frequéncia; item 21 — escovar os dentes; item 26 — usar um garfo ou colher para se alimentar,
os dois ultimos itens foram pontuados em ambas as escalas como “0 — ndo usei” devido ao fato
do participante ser destro e sempre utilizar a mao ndo afetada (direita) para realizar tais

atividades.

Em resumo, houve uma melhora na quantidade de vezes que se utilizou o membro
afetado identificado pela Escala MAL, assim como no artigo de Kim (2021), entretanto o
denominado artigo utilizou a estimulagao transcraniana dupla por corrente continua e terapia
de movimento induzida por restri¢do modificada para trabalhar a fun¢gdo do membro superior
ap6s o AVC. Diferentemente do protocolo robético, o referido estudo realizou um ensaio

clinico com 30 individuos randomizados em grupo experimental e controle, durante 50 minutos,
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5 vezes por semana ao longo de 4 semanas. No estudo de Kim (2021) ndo foi identificado uma
melhora significativa na Escala qualitativa da MAL em ambos os grupos, porém constatou-se
uma melhora significativa na Escala quantitativa no grupo experimental. Ou seja, o estudo de

Kim (2021) promoveu a mudanga comportamental assim como a presente pesquisa.

Baseado na andlise das respostas numéricas na Escala qualitativa da Motor Activity Log
constatou-se que o participante apresentou uma melhora na qualidade dos movimentos
presentes nos itens da escala. Conforme, a Escala qualitativa houve uma melhora de 66% das
respostas numéricas na reavaliacdo, em compara¢ao com a avaliagdo inicial, ou seja, 19 itens
das 29 questdes foram pontuados com resultados melhores em relacdo a qualidade do

movimento com o membro afetado.

Posto isto, os itens mais bem pontuados foram: item 1 — ascender a luz pelo interruptor;
item 2 — abrir uma gaveta; item 5 — limpar a bancada; item 6 — sair do carro; item 7 — abrir a
geladeira; item 8 — abrir uma porta utilizando a maganeta; item 9 — utilizar o controle remoto
da TV; item 12 — secar as maos; item 13 — colocar as meias; item 14 — tirar as meias; item 15 —
calgar os sapatos; item 16 — tirar os sapatos; item 17 — levantar de uma cadeira com apoio; item
19 — puxar a cadeira da mesa para proximo para se sentar; item 20 — pegar um copo; item 22 —
passar maquiagem, lo¢do ou creme de barbear; item 25 — carregar um objeto; item 27 — pentear

o cabelo; item 30 — comer um sanduiche ou algo de pegar.

Dessa forma, acredita-se que a melhora nesses movimentos seja justificada pelo fato da
altura do equipamento robdtico corresponder a altura aproximada do interruptor de luz na casa
do participante, logo, a repeti¢do da atividade no equipamento propiciou a melhora na qualidade
do movimento de flexdo e extensao de ombros, punhos e dedos presentes no item 1. Somado a
isto, no jogo da memoria era constantemente realizado o movimento de flexdo e extensdo de
cotovelo e isto propiciou a melhora dos itens 5, 6, 7, 13, 14, 15,16, 17,19 e 25. Além disso, para
segurar a barra do equipamento robotico era necessario realizar o alcance com preensdo palmar
plena, enquanto, que no jogo da memoria era realizado o alcance com movimento de pinga, a
repeticdo desses movimentos pode ser associada a melhora em movimentos similares como
ocorre nos itens 2, 8, 9 e 20. Ademais, para realizar o jogo minecart foi necessario coordenar
os movimentos de inclinacdo da barra do equipamento para direciond-la para lado desejado,

sendo assim, trabalhou-se coordenacao ao longo do protocolo isto justifica a melhora nos itens
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12, 22, 27 e 30, os quais dependem da melhora dos movimentos que j& foram citados anterior

e principalmente de coordenag¢do motora.

Em vista disto, os itens destaque na escala numérica qualitativa foram: item 8, item 22,
item 27 e item 30, os quais foram pontuados inicialmente como “0 — o brago mais fraco nao foi
usado de forma alguma para aquela atividade”. Observa-se que ambos dependiam de

coordenagdo motora.

Observou-se que na escala qualitativa 31% dos resultados se mantiveram iguais, ou seja,
9 itens das 29 questdes se mantiveram iguais na reavaliagdo em comparag¢do a avalia¢do inicial,
entre os quais estdo: item 3 — tirar uma peca de roupa da gaveta; item 4 — pegar um telefone;
item 10 — lavar as maos; item 11 — ligar e desligar a torneira da pia; item 18 — puxar a cadeira
da mesa antes de sentar; item 21 — escovar os dentes; item 23 — usar uma chave para destrancar
a porta; item 26 — usar um garfo ou uma colher para se alimentar; item 28 — levantar uma xicara
pela alga. De acordo com a percepcdo do paciente apesar dos itens 3, 10, 11, 23 e 28,
apresentarem melhora em relacdo a quantidade de vezes do uso do membro afetado na
atividade, os mesmos mantiveram a qualidade desses movimentos iguais ao comparar as

escalas.

Os resultados dessa pesquisa sobre a qualidade do movimento na Escala MAL foram
diferentes de um artigo de Borstad et al. (2018) em que verificou-se a aplicabilidade de uma
terapia de movimento induzida por restri¢dao via jogo de realidade virtual a domicilio, com 17
individuos com hemiparesia cronica, durante 10 dias através de jogos em uma plataforma
flexivel de software chamado Recovery Rapids (durante 3 horas por dia sem supervisdo). Com
foco na pratica motora de alta repeticao utilizando jogos de realidade virtual, restri¢gao do braco
mais forte através de uma luva de contensdo acolchoada e um pacote de transferéncia para
reforcar o uso do brago, os resultados deste estudo ndo foram significativos sobre a qualidade
do movimento na Escala MAL, devido a ndo supervisdo que resultou em desmotiva¢do para
responder as perguntas. Ou seja, a supervisdo possui um importante papel no estimulo as

respostas da escala.

Em suma, o participante movimentou o membro afetado mais vezes, assim como
observou-se uma melhor qualidade desses movimentos nas AVDs, durante a vigéncia do

protocolo, a vista disso, infere-se que houve a reversao da teoria do nao uso aprendido. Portanto,
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a terapia foi motivacional a ponto de superar o ndo uso aprendido, de tal forma que o individuo

negligenciou menos o membro.

De acordo com avaliagao funcional através da escala Fugl-Meyer foi possivel analisar
uma melhora na fun¢do manual do participante, visto que na avaliacao inicial o0 mesmo era
caracterizado com um comprometimento marcante da fun¢do de membros superiores
diferentemente da reavaliacdo em que o paciente foi classificado com um comprometimento
leve. Sendo assim, os achados desse estudo se assemelham ao de Adomaviciené et al. (2019),
que utilizou protocolos de tratamento com duas tecnologias de reabilitagcdo distintas, obtendo
resultados positivos através da avaliacdo da Escala Fulg-Meyer em ambas. Nesse estudo foi
mostrado que houve melhoras na mobilidade e funcionalidade do membro superior acometido,
assim como no aparecimento de sinergias e em cada um dos movimentos realizados
isoladamente. Da mesma forma, na presente pesquisa houve melhoras nos seguintes subitens
da escala: sinergia flexora de ombro, flexdo de ombro de 0 a 90°, circunducdo, adugdo do

polegar, dismetria e tremor.

Ao avaliar os resultados obtidos pelo jogo de memoria foi possivel observar que houve
uma melhora na memoria, dado que o aproveitamento do jogo evoluiu de 52% para 83%, ou
seja, houve uma melhora de 31% no resultado final. Assim como no estudo de Chon e Lee
(2019) em que foi identificado uma melhora da aten¢do e memoria na fun¢do cognitiva de
adultos com diagnostico de AVC agudo apo6s serem submetidos a um treinamento cognitivo
computadorizado e/ ou treinamento em realidade virtual por 30 minutos, 5 vezes por semana,
durante 4 semanas. Além disso, foi perceptivel que durante o protocolo o participante realizou
mais niveis ao decorrer do tempo, demonstrando mais velocidade e precisdo durante o
movimento de colocar as pecas na plataforma, pois, no inicio o mesmo realizava 25 fases

enquanto ao final realizava 29 fases, dentro dos 15 minutos de protocolo.

Ao analisar os dados obtidos através do jogo Minecart, foi possivel observar uma
melhora no desempenho do participante durante o protocolo, devido a captagdo de um maior
nimero de cristais e perda de menos cristais. Ademais, o tempo de movimento definido como
o tempo gasto pelo participante para movimentar a barra e consequentemente o carrinho de
mineragdo até o cristal reduziu, mostrando que o mesmo realizou a movimentagdo de forma
mais rapida. Porém, o tempo de reagdo que corresponde ao tempo gasto pelo participante para

iniciar 0 movimento ao notar o cristal aumentou. Esse dado pode sinalizar que o participante
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adquiriu um maior controle do equipamento, por ter se adaptado ao jogo, sabendo a
movimentagdo e o tempo necessarios para atingir o alvo. Essa informagao pode ser validada ao
comparar os graficos de segmentacdo do movimento da primeira e ultima semana, que
demonstra a organizacdo do movimento realizado para alcancar os cristais, que reflete na
propria organizagdo dos cristais dentro do carro de mineracdo, visto que ao decorrer do
protocolo o participante centralizou mais o carrinho em relagdo ao cristal na hora de captura-

lo.

Por meio da analise das velocidades percebeu-se que os movimentos realizados pelo
participante durante o protocolo tornaram-se mais rapidos, devido ao aumento da velocidade
média e velocidade de pico, o mesmo ocorreu em um estudo de Kiper et al. (2018). A
velocidade média representa a velocidade de rotacdo da barra durante a realizagdo do
movimento, enquanto a velocidade de pico ¢ a maxima velocidade atingida durante uma sessao
do protocolo. Pode-se associar o aumento da velocidade no jogo Minecart ao aumento da
velocidade no jogo da memoria, demonstrando que o participante adquiriu maior controle do

movimento em ambas as atividades.

De acordo com Kiper et al. (2018) foi avaliado a eficacia da realidade virtual para
reabilitagdo de membros superiores em AVC subagudo e cronico, através de um ensaio clinico
controlado, com 136 participantes, randomizados em dois grupos, sendo um grupo controle
submetido apenas a reabilitacdo convencional em que o individuo realizava um programa de
exercicios orientados a tarefas individuais (como exercicio de flexdao, abdugdo e aducao de
ombro, exercicio de alcance, entre outros) e um grupo experimental submetido a reabilitacdo
convencional associada a reabilitagdo virtual, na qual o participante permanecia sentado
visualizando uma tela de computador, enquanto segurava um objeto real sensorial (como bola,
disco ou vidro) com a mao parética, em seguida realizava uma lista de tarefas motoras
disponiveis na biblioteca no computador (como mover uma bola executando flexao de cotovelo
no plano vertical, usar um martelo, derramar dgua de um copo, entre outros os quais eram
projetados na tela do computador). Durante as tarefas sinais acusticos € uma voz digital

forneciam informagdes sobre a exatidao de execucao do movimento.

Segundo Kiper ef al. (2018) ambos os grupos eram submetidos a 2 horas didrias de
terapia, 5 vezes por semana durante 4 semanas, sendo que o grupo experimental realizava 1

hora de terapia convencional e 1 hora de terapia com reabilita¢do virtual. Ademais, foi realizado

32



uma avaliagdo cinematica durante a execugdo das tarefas solicitadas, com ambos os grupos, a
fim de verificar a duracdo média dos movimentos (considerado como tempo), velocidade linear
média e nimero de submovimentos (considerados como velocidade de pico). Com isso,
constatou-se que os resultados cinematicos melhoraram em ambos os grupos apos o tratamento,
contudo o ganho no grupo controle foi menor em comparagdo com o experimental. Portanto,
conforme o estudo de Kiper et al. (2018) foi verificado um aumento maior tanto da velocidade
linear média dos movimentos quanto da velocidade de pico, enquanto, houve uma redugao do

tempo durante a execugdo das tarefas no grupo experimental.

Os resultados de Kiper et al. (2018) foram similares aos resultados desta pesquisa,
apesar da diferenca entre os estudos em relacao tipo de estudo, nimero populacional, forma de
aplicagdo da terapia, forma de avaliacao e tempo de protocolo. Além disso, este protocolo foi
realizava por meio do treinamento bimanual diferentemente da pesquisa de Kiper et al. (2018).
Contudo, ambos os estudos apresentam que a reabilitacdo por meio da realidade virtual
associada a terapia convencional € eficaz na reabilitacdo de membro superior de individuos pos-

AVC.

Os dados de forga coletados evidenciaram que houve uma redugao da for¢a imposta na
barra por ambos os membros superiores ao longo do protocolo. Em contrapartida a simetria da
for¢a entre os membros foi maior ao final do protocolo, isso demonstra que apesar de ndo haver
o aumento de forca o participante demonstrou melhor controle da imposi¢do da forca sobre a
barra, o que explicaria uma redugdo dos valores de forga coletados. Apesar dos resultados
negativos de ganho de forga, os mesmos tendem a demonstrar que o participante adquiriu um
melhor controle do movimento no equipamento, dado que, para a movimentagao da barra ndo
¢ necessario forca, mas sim, simetria de movimento. Esse dado reflete na melhora da atividade
bimanual, visto que, houve um ganho de simetria de for¢a ao final do protocolo, demonstrando

que o participante utilizou ambos os membros superiores com a mesma intensidade.

O torque analisa o sentido do esfor¢o realizado pelo participante na barra, ou seja, se o
esforco estd sendo realizado no sentido a favor do cristal ou contrario. Valores maiores de
torque indicam que a forca estd sendo aplicada a favor do cristal, em contrapartida valores
menores indicam que a forga esta sendo aplicada contraria ao cristal. Verificou-se que ao longo
do protocolo houve um aumento nos valores de torque de ambos 0os membros superiores, em

resumo ao longo do protocolo o participante direcionou o movimento mais vezes a favor do
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cristal. Demonstrando maior controle de movimento, que se refletiu até na quantidade de

cristais coletados e perdidos, que aumentaram e reduziram respectivamente.

A suavidade do movimento corresponde a fluidez com que o participante movimenta a
barra, e ¢ analisada através do jerk e o numero de pico da velocidade. O primeiro representa a
variagdo da aceleracdo, ou seja, o quao rapido ele acelera e desacelera o movimento, ja o nimero
de pico da velocidade representa a fragmentacdo do movimento durante a sessdo. Espera-se que
os valores de ambos diminuam ao longo tempo demonstrando maior suavidade do movimento,
consequentemente movimento mais continuo e controlado, conforme foi observado nos

resultados coletados com a pesquisa.

Dessa forma, foi possivel analisar uma melhora na funcionalidade do participante apos
o tempo de protocolo com uso da terapia robotica, o que € visto também no estudo de Gongalves
et al. (2018) onde ¢ demonstrado que o uso da realidade virtual como forma de terapia parece
apresentar um impacto positivo na plasticidade cerebral reduzindo assim déficits motores. Esse
estudo comprovou ainda que a associagdo da realidade virtual e a reabilitacdo fisioterapéutica
convencional apresentaram impactos positivos tanto na funcionalidade quanto na destreza do
membro superior. Ao dispor o individuo a atividades em um equipamento robdtico que
necessita do controle de membro superior e preensdo, estamos estimulando mecanismos neurais
de feedback, que associados a referéncias visuais, com metas a serem atingidas estimulam a
realizagdo de movimentos complexos de destreza dos membros superiores, além de ativar areas

no sistema nervoso central responsaveis por uma melhora progressiva do aprendizado motor.

Ademais, estudos como de August et al. (2006) mostram que o ambiente de realidade
virtual expdem o individuo a experiéncias que ativam varias regides do cérebro associadas a
habilidades motoras. Segundo End et al. (2007), quando pessoas sdo expostas a realizarem
movimentos espelhados, h4 um aumento na taxa de disparo nas regides do cortex sensorio
motor. A realidade virtual permite a interagdo entre um cendrio virtual que corresponde ao
movimento realizado no ambiente fisico, sendo assim, a movimentagao realizada pelo sujeito e
representada pelo avatar do jogo (no caso o carro de minera¢ao) pode aumentar a taxa de disparo

dos neurdnios espelho, devido a realizagdo de movimentos espelhados.
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6. CONCLUSAO

O presente protocolo identificou uma mudanca comportamental significativa sobre o
maior uso do membro superior afetado, além disso, houve uma melhora na fungao manual que
foi refletida nos resultados obtidos tanto no jogo Minecart com a melhora dos resultados
observados quanto no jogo da memoéria, dado que o ultimo foi realizado de forma mais rapida
demonstrando um melhor controle manual e precisio de movimentos. Sendo assim, foi
demonstrado uma melhora da a¢ao bimanual devido a simetria de for¢a alcan¢ada ao final do
protocolo. Ademais, foi evidenciado uma melhora significativa da memoria com o uso do jogo
destinado ao seu treinamento. Posto isto, a terapia com realidade virtual pode ser associada a
terapia convencional por ser motivacional e desafiadora ao ponto de estimular o uso do membro
afetado ocasionando melhora da funcionalidade do individuo, visto que, otimiza a realizagdo
das atividades de vida diaria. Portanto o protocolo foi eficiente para melhorar a fungdo manual
e memoria de um individuo com sequelas de AVC. Contudo sdo necessarios mais estudos para
comprovar os resultados observados, com uma populagdo de estudo mais robusta e presenca de

grupo controle.
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APENDICES
Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO MODELO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Efeito de um protocolo de
reabilitagdo por meio de dispositivo robotico sobre a fungdo manual de adultos com sequelas
de Acidente Vascular Cerebral”, sob a responsabilidade dos pesquisadores, Prof® Dr® Marcos
Seizo Kishi, UFU, Andréia Machado Santos, UFU, e Isabelle Andrade Almeida, UFU. Nesta
pesquisa buscamos analisar o efeito de um protocolo de tratamento por um dispositivo robotico
que serd utilizado para a reabilitacdo de adultos com sequelas neurologicas que prejudiquem a
movimentagdo das articulagdes de membro superior, em especial de individuos que foram

acometidos por AVC.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd obtido pela pesquisadora Andréia
Machado Santos e Isabelle Andrade Almeida, na Clinica de Fisioterapia, localizada na Av.
Cipriano Del Favero, Centro, Uberlandia - MG. O termo sera entregue e assinado antes de
qualquer interven¢do, método de avaliacdao ou coleta de dados realizado pelos pesquisadores.
Toda e qualquer intervencdo serd realizada por um profissional habilitado para tal atividade,
sendo orientado por um supervisor capacitado. Nao ¢ obrigatorio a assinatura deste termo de
forma imediata, dessa forma, o participante devera ter um tempo para decidir se concorda ou

ndo em participar da pesquisa.

Em sua participacdo, voc€ passara por uma coleta de informagdes basicas com duragdo maxima
de 5 minutos. Em sequéncia serd realizada a avaliagdo fisica, sendo avaliado o tonus muscular
a partir da analise da resposta do musculo ao movimento em todas as dire¢des realizadas pelo
pesquisador, além disso, sera aplicada uma avaliacdo da fun¢gdo do membro superior através da
escala Fugl Meyer, onde serd solicitado que o participante realize uma sequéncia de
movimentos que serdo avaliados por um terapeuta capacitado, tendo dura¢dao de 10 minutos.
Por fim, sera aplicado uma escala para avaliacdo da funcionalidade do membro superior,
denominada Motor Activy Log (MAL), sendo um questiondrio composto por 30 perguntas que
classificam as atividades realizadas pelo membro superior de forma quantitativa e qualitativa.
Caso o participante se encaixe nos critérios de participacdo o mesmo sera submetido a seis

semanas de terapia com uso de uma estrutura robdtica, além da realizacdo de uma atividade
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cognitiva. Essa terapia terd a duragdo de 40 minutos, sendo 10 minutos destidanos a sua
recep¢do e locacdo na sala de atendimento, 15 minutos direcionados a terapia robdtica e 15
minutos ao jogo da memoria. Em nenhum momento, vocé sera identificado. Os resultados da
pesquisa serdao publicados e ainda assim sua identidade serd preservada. Vocé ndo terd gastos
nem ganhos financeiros por participar na pesquisa. Havendo algum dano decorrente da
pesquisa, vocé terd direito a solicitar indenizacdo através das vias judiciais (Codigo Civil, Lei

10.406/2002, Artigos 927 a 954 e Resolugdo CNS n° 510 de 2016, Artigo 19).

Os riscos consistem em perda de anonimato, entretanto somente os pesquisadores que
realizarem a coleta das informagdes do participante terdo acesso as informacgdes referente a
identificacdo do mesmo, e as mesmas nao serdo divulgadas em nenhum momento. Além disso,
as informagdes obtidas pelos sensores do sistema serdo exibidos como valores numéricos
(média e desvio-padrdo) de forma a garantir sigilo ao participante. Ha riscos das estruturas de
estabilizacdo de tronco produzirem leves desconfortos ao participante, todavia ao longo do
tratamento ajustes podem ser realizados de modo a tornar a estrutura confortavel. Ha a
possibilidade do surgimento de leves desconfortos e possiveis dores musculares devido a
repeticdo do movimento durante a terapia, entretanto se surgirem as mesmas deverao
desaparecer em um curto periodo de tempo. Para minimizar o risco de desconfortos e possiveis
dores musculares, se necessario, o numero de repeticdes ou a amplitude de movimento serdo
reduzidas, se isto se perpetuar a pesquisa sera suspensa. Os beneficios serdo, colaborar para a
suplementagdo de conhecimentos na area de fisioterapia contribuindo na elaboracdo de um
método de reabilitagdo de individuos com sequelas de acidente vascular cerebral, melhorar a
qualidade de vida dos participantes, independentemente dos resultados do trabalho, visto que
haverd um estimulo sobre as relagdes sociais podendo interferir na motivacao do participante
diante de sua reabilitacdo, e caso confirmado os beneficios pautaveis da terapia, o individuo
tera uma melhora visivel da fungdo do membro superior afetado durante as atividades de vida

diaria e isto refletira diretamente na melhora da sua qualidade de vida.

Vocé ¢ livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem qualquer prejuizo
ou coacdo. Até o momento da divulgacdo dos resultados, vocé também ¢ livre para solicitar a
retirada dos seus dados da pesquisa. Uma via original deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido ficara com vocé.
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Em caso de qualquer duvida a respeito desta pesquisa, vocé podera entrar em contato com:
Andréia Machado Santos, pelo telefone (34) 98414-4369, ou Isabelle Andrade Almeida, pelo
telefone (34) 99680-1343, Universidade Federal de Uberlandia, Campus Educacdo Fisica, R.
Benjamin Constant, 1286 - Nossa Sra. Aparecida, Uberlandia - MG, 38400-678. Vocé podera
também entrar em contato com o CEP - Comité de Etica na Pesquisa com Seres Humanos na
Universidade Federal de Uberlandia, localizado na Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco A,
sala 224, campus Santa Monica — Uberlandia/MG, 38408-100; telefone: 34-3239-
4B8r3B4p7yhRXuBWLqsQ546 WR43cqQwrbXMDFnBi6vSJBeif8tPW85a7r7DM961Jvk4hd
ryZoByEp8GC8HzsqJpRN4FxGM9 interesses dos participantes das pesquisas em sua
integridade e dignidade e para contribuir para o desenvolvimento da pesquisa dentro de padroes

éticos conforme resolugdes do Conselho Nacional de Saude.

Uberlandia, ....... de covreeeennn. de 20.......

Assinatura do(s) pesquisador(es)

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente

esclarecido.

Assinatura do participante da pesquisa
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Apéndice B — Ficha de avalia¢do inicial

FICHA DE AVALIACAO
FISIOTERAPIA UFU
Numero do prontuério:
Data de nascimento: Idade: Sexo: (_ ) Fem. (_ ) Masc.
Contato: (_ )
Enderero:
Avaliador: Data da avaliagao:

Diagnostico clinico:

Data do diagndstico:

Queixa principal:

Dominancia manual: (_ ) Dir. (_ ) Esq.

Sinais e sintomas:

Historia:

Dispositivos e equipamentos auxiliares:

Historico médico/cirurgico:

Intervengdes terapéuticas anteriores:

Medicamentos em uso:
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ANEXOS

Anexo A — Escala Motor Activity Log MAL

Identificagao:

Motor Activity Log — Brasil

Data:

Examinador:

Lado dominante:

Lado acometido:

Escala Quantitativa

Escala Qualitativa

Se nio, por qué?
(usar cédigo)

1) Acender a luz pelo
interruptor

2) Abrir uma gaveta

3) Tirar uma pega de
roupa da gaveta

4) Pegar um telefone

5) Limpar a bancada
da cozinha ou outros

6) Sair do
(passar de
para em pé)

carro
sentado

7) Abrir a geladeira

8) Abrir uma porta
usando uma maganeta

9) Utilizar o controle
remoto da TV

10) Lavar as maos
(ensaboar e enxaguar)

11) Ligar e desligar a
torneira da pia

12) Secar as maos
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13) Colocar as meias

14) Tirar as meias

15) Calgar os sapatos
(incluindo cadarco)

16) Tirar os sapatos
(incluindo cadargo)

17) Levantar-se de
uma cadeira com
apoio

18) Puxar a cadeira da
mesa antes de sentar

19) Puxar a cadeira
para proximo para
sentar

20) Pegar um copo
(ndo inclui beber)

21) Escovar os dentes

(ndo inclui a
preparacao)
22) Colocar

maquiagem, log¢do ou
creme de barbear

23) Usar uma chave
para destrancar uma
porta

24) Escrever no papel
(excluir se nao for
com MS afetado)

25) Carregar um
objeto na mao

26) Usar um garfo ou
uma colher (levar na
boca)
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27) Pentear o cabelo

28) Levantar uma
xicara pela alga

29) Abotoar uma
camisa

30) Comer um
sanduiche ou algo de

pegar

Codigos para registro de respostas “ndo”

1. “Eu usei o brago nao afetado o tempo todo™.

2. “Outra pessoa fez por mim”.

3. “Eu nunca fago esta atividade, com ou sem ajuda de outros porque ¢ impossivel.”

Por exemplo, pentear o cabelo em pessoas carecas.

4. “Eu as vezes faco esta atividade, mas ndo tive a oportunidade desde a ultima vez em

que eu respondi essas perguntas.”

5. Esta ¢ uma atividade que eu normalmente fazia apenas com a mao dominante antes

do AVC, e continuo a fazer com a minha mdo dominante agora.

Escala quantitativa Escala qualitativa

0. Nao usei o brago mais fraco (ndo usei) 0. O brago mais fraco nao foi usado de

forma alguma para aquela atividade
(nunca)

0.5

1.Ocasionalmente usei o bragco mais fraco, | 1.0 braco mais fraco se moveu durante
apenas muito raramente (muito raramente) | aquela atividade, mas nao ajudou (muito

fraco).

1.5

2. As vezes usei 0 brago mais fraco, mas fiz | 2. O braco mais fraco foi de alguma
a atividade a maior parte do tempo com meu | utilidade durante esta atividade, porém,
brago mais forte (raramente) precisou de ajuda do brago mais forte ou se
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moveu muito lentamente
dificuldade (fraco).

ou com

2.5

3. Usei o brago mais fraco aproximadamente
metade das vezes que usava antes do AVC
(regularmente).

3. O brago mais fraco foi utilizado com o
propésito indicado, porém os movimentos
foram lentos ou foram efetuados apenas
com algum esforco (bom)

3.5

4. Usei o brago mais fraco quase o mesmo
tanto que antes do AVC (quase sempre)

4. Os movimentos feitos pelo brago mais
fraco foram quase normais, mas nao
chegaram a ser tdo rdpidos ou precisos
quanto o normal (quase normal)

4.5

5. Usei o brago mais fraco com a mesma
frequéncia de antes do AVC (sempre)

5. A habilidade de usar o brago mais fraco
para esta atividade foi tdo bom quanto antes
do AVC (normal)
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Anexo B — Escala Fugl Meyer

[IDADE:

[SEXD

DIAGNOSTICO:

SEQUELAS:

FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR

A. EXTREMIDADE SUPERIOR, posigio sentada

I. Motricidade reflexa Ausente Presente
Flevores: Bloeps ¢ flexores dos dedos 0 2
Extemsores: Triceps 0 2
Subtotal | iMaxc 43
I1. Motricidade Ativa, sem ajuda gravitacional. Ausente | Parcial | Completa
Simergia Flexora: Ombro Ritracio 0 | 2
Elevachio 0 | 2
Abdugio (907) 0 | 2
Riotacio 0 | 2
Cotovelo  Flexdo 0 i 2
Antebrago  Supinacio 0 | 2
Sinergia Extensora: Aducio do embro/rotacio interma 0 | 2
Extensdio do cotovelo 0 | 2
Pronacio do antebrago 0 | 2
Subtotal T1 M 15
1. Movimentos sinergéticos combinados, sem compensacio Ausente | Farcial | Completo
Mo & coluna lombar | -N3o realizou 0
-Mio passa espinha iliaca dntero-posterios |
-Realiza & aglio 2
Flexio de ombro de 0 | -Imedista abducio de beago ou flexdo de 0
PR cotovelo
Cotovelo em 07 ¢ -Abducdo ou flexio do cotovelo durante o do |
pronacio-supinacis em | movimentio
L -Movimeniacio normal 3
Pronagio-Supinacio - hi pronacio/supinacio, ndo di inkcio 0
do antebrago: -Pronacho/supinacio limitada, mantém posigio |
contovelo cm W° e -Movimenacio normal
ombiro em 0° 2
Subtotal L1 v &)
IV. Movimento com leve ou sem sinergia Ausente | Parcial | Completo
Abdugio de ombro de -lmiediata supinacio ou flexio de cotovelo i
0 9%, com cotovelo -Abducio do ombro ou supinacho de cotovelo |
extendido ¢ pronado duranie o Moy et
-Movimenacio normal 2
Flexfio do ambra de -lmiediata abducio ou flesdo de cotovelo 0
W® para 180°, com -Abdugdo do ombro ou flexio de cotoviels |
antebrago neutro duranie o moyimenio
-Movimeniacio normal 3
Pronacio/Supinacio, - hi pronacio/supinagio, ndo di inlcio i
cotovelo em 0P, -Pronagho/supinacio limitada, mantendo |
ombro em 30 a WF° CAREnEEe
fletido -Movimeniagio normal 2

Subtotal IV (e &)
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V. Atividade refllexa normal, avaliado somente se alcancado o escore de & pontos na parte [V

Biceps, triceps ¢ | 4) pontos na parte I% oo 2 de 3 reflexos hiperativos 0
flexores dos -1 reflexo hiperativo ou ao menos 2 reflexos presentes 1
dedos -Mo mdsimo | reflexo presente, sem hiperatividade 2
Subtodal W Mo 2)
Total A e 36
B. PUNHD, pode ser prestado apoio no cotovelo para acionar ou manter | Ausente | Parclal | Completo
A posigdo, sem apoio no pulso, ¢ verificar a ADM passivo antes do tesie
Estabilidade em 15" de | -Ni3o consegue extender o punho 4 15° L]
extensio: cotovelo em 20F, | -Consegue extender em 13, sem resisténeia 1
antebrago pronada -Extende 15 contra algume resisténcia 2
Flexinw'extensin -M30 ooorre movimenio voluntirio L]
alternada; cotoveloa WP, | -N3o comsegue mover ativamente o puils 1
antebrage pronada Movimento ative aormal 2
Estabilidade em 15" de | -Nio consegue extender o punho 4 15° L]
extensio; cotoveloem 0P, | -Consegue extender em | 3%, sem resisténeia 1
anlebrage pronade, leve -Extende 15 contra algumsa resisténcia 2
Hexin/abdugio de ombro
Flevio/extensin -MEo ooorme movimento voluntisio 0
alternada; cotovelo a IF, -MEo codsegue mover ativamente o punlse 1
anichrago pronada, leve -Movimento ativoe normal 2
Hexio/abdugio de ombro
Circunduogio -M¥o ocorme movimento voluntirio L]
-Movimento meompleto ou oscilante 1
-Movimentacio completa 2
Total B isax. 10
. MAD, pode ser prestado apoio no cotoveln para manter 907 de flexdo, | Ausente | Farcial | Completo
cormpane com a mio nio afetada oz objeios precnsados ativamente®
Flexio em Massa, com extensio ativa ou passiva L] 1 2
Extensio em Massa, com flexio ativa ou passiva L] 1 2
PREENSAQ
A - Flexio IFD e IFP (Il | -Posicio ndio pode ser executada L]
AV e extensfio MOF (11 a | -Executada com preensio fraca 1
Vi -Manbém posicio contra resisténcia 2
B - Aducho do polegar, | -A fungdo ndo pode ser realizada [1]
wom um de papel entre o -Segura o papel, mas ndo contra leve puxio 1
pelegar e o segundo MCF -Segura o pape] firmemente 2
C - Oposigio, polpa do -A fungho ndo pode ser realizada L]
polegar contra a polpa do 7 | -Segura a caneta, mas sdo contra leve puxio 1
deda, com cancia interposta -Segura a caneta firmmemente 2
I — Objetn ellindrico, -A fungho ndo pode ser realizada L]
segura a superficse volar do | -Segura o cilindro, mas nio contra beve puxdo 1
1" ¢ I" dedos contra cutros | -Seoura o cilindro firmemente 2
E — Dbjeto esférico, -A fungdo ndo pode ser realizada L]
Segurar com firmeea uma -Segura a esfera, mas nfo contra leve puxio 1
bela de ténis -Segura a esfera firmemente 2
Total C imax. 149
I 0 .'l[}RUE:"i.-l{_::i[ MY ELOCIDADE, com os 2 bracos, alhos vendados. Acentuade | Leve | Neshsm

levando a poala do dedoe indicador ale o narie 5 veres, o maus répxdo possivel

Tremor

DMsmeiria

-Dismictria grave ou nio sistemitica
-Disrmetria leve ¢ sistersdiica
-Menhwma dismetria
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=Ry 1 -5 <5
Velocidade -Mais do que 33 em comparacio ao lado nio afctado L]
-1 & 5 segundos & mais comparado ao lado nio afetado |
-Driferenca médxima de | segundo 2
Total IF (max 6
Total A & I (Max 66
H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, Anestesia Hipoestesial Narmmul
cormparando brago afetado/ndo afetado Disestesia
Togue leve -Membro superion L] ] 2
{exteriocepedn) -Palma da mdo (1] | 2
=34 <34 Pequena/menhum
u diferencs
Posigiin -Oienbro L] I 2
{propriocepeio) Cotovelo L] I 2
-Punho 0 I 2
-Poleoar L] I 2

Total H isiax. 129

o MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO Jo DR ARTICULAHR, movimento passivo
Posigio imcal, Poucos diminuido normal | Belatando doa Pouca dor S dhos
comparando com graws [<10° duranie e'ou ao fim

membro nie afetade cm oambro do movimento

mbro

Flexdo (07 - 1807) [ 1 2 [0 1 2
Abducio {0 - 907) i | 2 i | 2
Rotacho externa 0 1 2 i 1 2
Rotagho interma il | 2 ] | 2
Cotovelo

Flex o 0 1 2 0 1 2
Exiensdio {0 | 2 0 1 2
Antebragn

Pronagio 0 l 2 0 1 2
Supiagio 0 1 2 0 1 2
Punhao

Flexdo 0 1 2 0 1 2
Extensdo il | 2 1 | 2
Dedaos

Flex o 0 1 2 0 1 2
Extensdo il | 2 1 | 2
Total st 24 Total s 24)

A, EXTREMIDADE SUPERIOR 16

B. FUNH{} 1l

L MIALD 14

D COEDEN AW ELOCIDADE 6

TOTAL A-ID (fungio matora) [i%il

H. SENSIBILIDADE 12

LAOVIMENTO ARTHOULAR PASSIVO |

JDODE ARTICULAR P |

53



