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RESUMO

A recuperacdo das disfungdes do membro superior (MS) pos-AVC representa um grande desafio na
reabilitagdo neurologica. Com o avango das tecnologias, métodos como jogos sérios (JS) e
eletroestimulagdo funcional (EEF) tém se destacado por promover engajamento ¢ ganhos funcionais.
Este estudo teve como objetivo avaliar a viabilidade e efeitos de uma terapia combinada utilizando JS e
EEF no tratamento do membro superior em pacientes hemiparéticos pds-AVC. Trata-se de um ensaio
clinico com delineamento pré-experimental (pré e pos-teste). O protocolo terapéutico teve duracdo de
dez semanas, com frequéncia de duas sessdes semanais, totalizando 20 sessdes de aproximadamente 40
minutos. Os instrumentos avaliativos incluiram CB (Teste de Caixa e Blocos), EMA (Escala Modificada
de Ashword), FPM (For¢a de Preensdao Manual), EFM (Escala de Fugl-Meyer) , DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire), IB (Indice de Barthel), e uma escala Likert para avaliar
a satisfacdo dos participantes . Participaram do estudo 17 individuos, majoritariamente do sexo
masculino (64,7%), com idade média de 51,1 (£11,2) anos e tempo médio pos-AVC de 36,1 (£35,4)
meses. Os resultados indicaram melhorias estatisticamente significativas em variaveis como DASH,
IBM, EFM e CB, sugerindo ganhos funcionais relevantes. No entanto, ndo foram observadas diferencas
significativas em forca de preensdo palmar e espasticidade. A aceitabilidade do protocolo foi alta, com
93,8 % dos participantes relatando satisfagdo plena e percebendo a interven¢do como motivadora e 1til
para a reabilitacdo. A terapia combinada com JS e EEF proposta neste estudo foi viavel, segura, e
trouxe beneficios sobre a mobilidade e funcionalidade do MS dos pacientes hemiparéticos. Contudo,
ndo houve melhora significativa na espasticidade e forca de preensdo palmar, devido a auséncia de
treinamento especifico. Sugere-se que estudos futuros utilizem ensaios randomizados para comparagdo
entre grupos, com cegamento para reduzir vieses ¢ aprofundar a compreensdo dos beneficios dessa
abordagem.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Paresia. Sarcopenia. Jogos Digitais. Terapia por
Estimulagdo Elétrica.



ABSTRACT

Recovery of upper limb (UL) dysfunctions after stroke represents a major challenge in
neurological rehabilitation. With technological advances, methods such as serious games (SG) and
functional electrical stimulation (FES) have gained prominence for promoting engagement and
functional gains. This study aimed to assess the feasibility and effects of a combined therapy using
SG and FES in the treatment of the upper limb in post-stroke hemiparetic patients. This is a
clinical trial with a pre-experimental design (pre- and post-test). The therapeutic protocol lasted
ten weeks, with a frequency of two weekly sessions, totaling 20 sessions of approximately 40
minutes each. The assessment instruments included the Box and Block Test (BBT), the Modified
Ashworth Scale (MAS), Hand Grip Strength (HGS), the Fugl-Meyer Assessment (FMA), the
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), the Barthel Index (BI), and a
Likert scale to assess participant satisfaction. Seventeen individuals participated in the study,
mostly male (64.7%), with a mean age of 51.1 (£11.2) years and a mean post-stroke time of 36.1
(£35.4) months. The results indicated statistically significant improvements in variables such as
DASH, BI, FMA, and BBT, suggesting relevant functional gains. However, no significant
differences were observed in hand grip strength or spasticity. The acceptability of the protocol
was high, with 93.8% of participants reporting full satisfaction and perceiving the intervention as
motivating and useful for rehabilitation. The combined therapy with SG and FES proposed in this
study was feasible, safe, and brought benefits to the mobility and functionality of the UL in
hemiparetic patients. However, there was no significant improvement in spasticity or hand grip
strength, likely due to the absence of specific training. It is suggested that future studies use
randomized trials for group comparisons, with blinding to reduce bias and deepen the
understanding of the benefits of this approach.

Keywords: Stroke. Paresis. Sarcopenia. Video games. Electric Stimulation Therapy.



RESUMEN

La recuperacion de las disfunciones del miembro superior (MS) posterior al accidente
cerebrovascular (ACV) representa un gran desafio en la rehabilitacion neurologica. Con el avance
de las tecnologias, métodos como los juegos serios (JS) y la estimulacion eléctrica funcional (EEF)
han cobrado relevancia por promover el compromiso del paciente y mejoras funcionales. Este
estudio tuvo como objetivo evaluar la viabilidad y los efectos de una terapia combinada utilizando
JS y EEF en el tratamiento del miembro superior en pacientes hemiparéticos post-ACV. Se trata
de un ensayo clinico con disefio preexperimental (pre y postest). El protocolo terapéutico tuvo una
duracion de diez semanas, con una frecuencia de dos sesiones semanales, totalizando 20 sesiones
de aproximadamente 40 minutos cada una. Los instrumentos de evaluacion incluyeron el CB (Test
de Caja y Bloques), la EMA (Escala Modificada de Ashworth), la FPM (Fuerza de Prension
Manual), la EFM (Escala de Fugl-Meyer), el DASH (Cuestionario de Discapacidad del Brazo,
Hombro y Mano), el IB (indice de Barthel), y una escala Likert para evaluar la satisfaccién de los
participantes. Participaron del estudio 17 individuos, en su mayoria del sexo masculino (64,7%),
con una edad promedio de 51,1 (x11,2) afios y un tiempo medio post-ACV de 36,1 (£35,4) meses.
Los resultados indicaron mejoras estadisticamente significativas en variables como DASH, IB,
EFM y CB, lo que sugiere ganancias funcionales relevantes. Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas en la fuerza de prension palmar ni en la espasticidad. La aceptabilidad
del protocolo fue alta, con un 93,8 % de los participantes reportando satisfaccion total y
percibiendo la intervencion como motivadora y util para la rehabilitacion. La terapia combinada
con JS y EEF propuesta en este estudio fue viable, segura, y gener6 beneficios en la movilidad y
funcionalidad del MS en pacientes hemiparéticos. No obstante, no hubo una mejora significativa
en la espasticidad ni en la fuerza de prensién palmar, debido a la ausencia de un entrenamiento
especifico. Se sugiere que futuros estudios utilicen ensayos aleatorizados para comparar grupos,
con enmascaramiento, a fin de reducir sesgos y profundizar la comprension de los beneficios de
este enfoque.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular. Paresia. Sarcopenia. Juegos Digitales. Terapia por
Estimulacion Eléctrica.
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1 INTRODUGAO

Dentre os acometimentos gerados pelo Acidente Vascular Cerebral (AVC), déficits
funcionais relacionados ao membro superior representam significativamente 54,3% dos casos
(HELD et al., 2019a). Pela complexidade de fungdes sensoriais e motoras do membro superior
(MS), envolvendo alcance, preensdo e manipulagdo, sua recuperacdo ap6s uma lesdo
neurologica ainda ¢ um desafio e prioridade no campo da reabilitacio (HAYWARD;
BERNHARDT, 2023). Dentre as atividades que exigem a fun¢do de manipulagdo do MS estao
as de higiene e autocuidado, por serem tarefas bimanuais (KANTAK; JAX; WITTENBERG,
2017).

Dentre as sequelas em MS pds-AVC, a hemiparesia € prevalente em aproximadamente
40% dos casos, caracterizada como diminui¢ao da for¢ca muscular no membro mais afetado,
dificultando a autonomia nas atividades de vida diarias (AVD’s) (SIMPSON et al., 2021b).
Além da hemiparesia, a imobilidade ou reducdo da atividade (hemiplegia, espasticidade e dor
neuropatica), podem predispor ao desenvolvimento de sarcopenia, também chamada de
sarcopenia relacionada ao AVC, definida como um declinio progressivo da funcao fisiologica
e volume muscular, ocorrendo em 14% a 18% dos casos de AVC (IKEJI et al., 2023; LI; YUE;
LIU, 2020). A sarcopenia relacionada ao AVC pode ser dividida em sarcopenia pré-AVC e pos-
AVC, ambas associadas a pior desfecho clinico (IKEJI et al., 2023).

Tendo em vista que muitos pacientes com disfun¢des neurologicas necessitaram de
fisioterapia por um longo periodo, devido a cronicidade de algumas lesdes, a desmotivacao e
desisténcia do processo longo de reabilitagdo pode ocorrer. Com isso, as terapias
complementares a terapia convencional, sdo utilizadas com enfoque na imersao, envolvimento
e motivacao do paciente, facilitando assim, a aprendizagem motora (ROHRBACH; CHICKLIS;
LEVAC, 2019).

Entre as técnicas auxiliares da fisioterapia convencional desenvolvidas, a
eletroestimulacdo funcional e os Jogos Sérios sdo considerados terapias promissoras para
melhora de funcionalidade de membro superior em individuos pds-AVC (MINELLI et al.,
2022).

Jogos Sérios (JS) sdo definidos como jogos programados para um meio educacional ou
de reabilitacdo, que envolve diversdo, atencao e desafios a serem solucionados. No ambito da

reabilitacdo, por serem configurados para pacientes com déficits motores, sua adaptacdo e
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personalizacdo ¢é possivel de ser realizada, ao contrario dos jogos comercializados (DOUMAS
et al., 2021). As intervengdes envolvendo JS podem facilitar o processo de reaprendizado
motor, por permitir a repeti¢do de determinado movimento, de uma forma mais divertida e
motivadora, fornecendo feedbacks visuais e auditivos (LAM et al., 2022).

Com relagdo a eletroestimulagdo Funcional (EEF), através do estimulo somatossensorial
gerado pelo impulso elétrico, hd um aumento da excitabilidade do cortex sensério-motor,
gerando modificagcdes dos mapas corticais nas areas sensoriais € motoras que representam o
local estimulado (WANG; LUO, 2022). Além disso, evidéncias demonstram seguranca e
eficacia da sua aplicagdo no tratamento de disfun¢des motoras em individuos pos-AVC, com
melhora da neuroplasticidade e funcionalidade (BERENPAS et al., 2022; CHOU et al., 2020;
HOHLER et al., 2023; MCCABE et al., 2015; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020; SEO et al.,
2020; SHARIFIFAR; SHUSTER; BISHOP, 2018; WANG; LUO, 2022).

1.1 JUSTICATIVA

Observa-se que além da incapacidade funcional, o AVC gera custos para o tratamento
desta populacdo, que podem necessitar de cuidados e reabilitagdo por um longo periodo,
dependendo da gravidade da lesio (CHRISTENSEN et al., 2009; DEWILDE et al., 2017,
LOPEZ-BASTIDA et al., 2012). Visto isso, sdo necessarios estudos que verifiquem alternativas
para complementagdo do tratamento Fisioterapéutico convencional, para que o processo de
reabilitagdo proporcione imersao, divertimento e engajamento (MORRIS; WILLIAMS, 2009).

A busca por melhores evidéncias em reabilitacdo de membro superior em pacientes pos
AVC ¢ considerado uma prioridade na pesquisa em reabilitagdao, devido sua complexidade de
fungdes motoras e alto impacto nas atividades de vida didria (HAYWARD; BERNHARDT,
2023; POLLOCK et al., 2014)

Com os métodos tecnoldgicos ganhando cada vez mais destaque na reabilitacdo
neuroldgica, os JS e EEF sdo reconhecidos por promoverem imersdo e diversdo durante a
realizacdo de uma tarefa especifica para determinado ganho funcional (TAY et al., 2018;
WANG; LUO, 2022; WUEST; VAN DE LANGENBERG; DE BRUIN, 2014).

Tendo em vista esses aspectos, a presente pesquisa teve como objetivo central, avaliar
a viabilidade e os efeitos de uma terapia combinada envolvendo um jogo sério e
eletroestimulacdo funcional para o tratamento da sarcopenia em pacientes hemiparéticos pos-

AVC.
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1.2 HIPOTESE

O jogo sério associado a eletroestimulagdo funcional ¢ eficaz para o tratamento da

sarcopenia de membro superior parético de pacientes p6s-AVC cronico.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo geral

Avaliar a viabilidade e os efeitos de uma terapia combinada envolvendo um jogo sério
e eletroestimulacdo funcional para o tratamento do membro superior em pacientes

hemiparéticos pos-AVC.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Elaborar um protocolo de tratamento para o membro superior parético de pacientes pos-
AVC associando jogo sério e estimulagao elétrica funcional,

b) Verificar os efeitos terapéuticos sobre a funcionalidade do membro superior.

¢) Verificar a adesdo e satisfagdo dos participantes frente ao programa de tratamento

proposto.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Nesta revisdao serdo abordados temas envolvendo epidemiologia, fisiopatologia,
classificagdes, fatores de risco e manifestagdes clinicas do AVC. Posteriormente sera discutido
sobre sarcopenia e disfungdes de membro superior relacionadas ao AVC, que sera foco central
deste projeto. Por fim, serd revisado a respeito de recursos de reabilitagdo envolvendo Jogos

Sérios e eletroestimulacdo para individuos p6s-AVC com hemiparesia.

2.1 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (AVC)

O AVC ¢ caracterizado como um distirbio neuroldgico que leva a interrup¢ao abrupta
da perfusao vascular cerebral, resultando em um déficit focal ou global da fun¢do encefalica.
Sua classificagdo ¢ dividida em AVC isquémico, Acidente isquémico transitorio (AIT) e AVC
hemorragico (KURIAKOSE; XIAO, 2020).

Os eventos de origem isquémica sdo os de maior prevaléncia, causados por uma
obstru¢do da passagem de sangue arterial, podendo ainda ser subdividido de acordo com sua
etiologia clinica, como: lacunar, aterosclerotico e embolico. No hemorragico, ha um
rompimento arterial com extravasamento de sangue, podendo também ser subdividido de
acordo com sua localizagdo anatomica, sendo o intraparenquimatoso e subaracnoide
(OJAGHIHAGHIGHI et al., 2017). O AIT ¢ menos prevalente, podendo ser atribuido a
subnotificacdo de casos, onde ha um desconhecimento dos sinais ¢ sintomas do AVC
(LIOUTAS et al., 2021; PURROY et al., 2011).

Responsavel por um alto indice de incapacidade funcional em seus sobreviventes, o
AVC impacta diretamente na parte social, econdmica e na autonomia das atividades de vida

diéria, ou seja, na qualidade de vida (POLLOCK et al., 2014).

2.2 FISIOPATOLOGIA

Seguindo a anatomia vascular encefélica, o aporte sanguineo ¢ liderado primeiramente
pelas artérias cardtidas internas, seguindo para as artérias vertebrais e se bifurcando para gerar
o que ¢ denominado poligono de Willis (KURIAKOSE; XIAO, 2020).

Os mecanismos fisiopatologicos sdo distintos entre as classificagdes do AVC e sua

gravidade dependerd da 4rea encefalica acometida. O AVC isquémico ¢ responsavel por
13



aproximadamente 85% dos casos, causada por uma oclusdo arterial. Quando a isquemia ¢ de
origem trombotica, o fluxo sanguineo ¢ afetado pela diminuigdo do limen arterial por uma placa
ateroesclerotica. J4 no AVCI embolico, ha uma interrup¢do da perfusdo sanguinea por um
coagulo advindo de outra parte do corpo que se desloca até a regido cerebral, levando a morte
neuronal da area afetada (KURIAKOSE; XIAO, 2020).

O déficit no suprimento de glicose e oxigénio, desencadeia uma série de fatores
bioquimicos, hormonais e oxidativos que culmina na ruptura da membrana plasmatica e no seu
extravasamento para o espago extracelular. Esses eventos desorganizam a homeostase da
funcdo cerebral, por sua influéncia no processo inflamatério gerado. O mecanismo inflamatério
dos eventos isquémicos ainda ndo ¢ bem compreendido (KURIAKOSE; XIAO, 2020;
RAHMAN et al., 2021)

No AVCH, a lesdao ¢ consequéncia de uma hemorragia por ruptura do tecido arterial,
onde esse extravasamento pode gerar compreensao de estruturas cerebrais e reducao de fluxo
sanguineo de areas adjacentes, ou seja, uma isquemia que podera desencadear mecanismos
toxicos e inflamatorios como os descritos no AVCI. Sua classificacdo consiste em: hemorragia
intraparenquimatosa (interior do cérebro), hemorragia intraventricular (entre os ventriculos) e
hemorragia subaracnoide (espago subaracnoideo). Dentre as principais causas do AVCH estao
o aneurisma, ma formacdo congénita, hipertensdo, uso inadequado de anticoagulantes
(KURIAKOSE; XIAO, 2020; SHI et al., 2021).

O AIT se caracteriza por um bloqueio transitorio da perfusao sanguinea, porém,
evoluindo sem déficits dentro do periodo de 24 horas apds o ictus (LIOUTAS et al., 2021;
PURROY et al., 2011).

2.3 EPIDEMIOLOGIA

O AVC se tornou uma das maiores questdes de satide publica da atualidade, com ntimero
alarmante de 12,2 milhdes de casos € 6,55 milhdes de 6bitos ao redor do mundo no ano de 2019,
prevalecendo em segundo lugar como principal causa de morte no mundo, com cerca de 11%
de acordo com o Estudo Global de Carga de Doengas, Lesdes e Fatores de Risco (GBD) de
2019 (FEIGIN et al., 2021).

Estima-se que em 2016, o AVC e o infarto agudo do miocardio geraram mais de 85%
de obitos por doencgas cardiovasculares. Além disso, ¢ considerada a terceira maior causa de

incapacidade cronica no mundo, com 143 milhdes de individuos apresentando déficits e
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limita¢des funcionais (THE GBD 2016 LIFETIME RISK OF STROKE COLLABORATORS,
2018; TIMMIS et al., 2018). De acordo com um estudo realizado pela World Stroke
Organization (WSO), no ano de 2019 o AVC foi responsavel por cerca de 87% dos DALY's
(Disability-Adjusted Life Years, ou Anos de Vida Ajustados por Incapacidade). Em 29 anos,
houve um aumento de 32% nos DALYs, sendo essa prevaléncia maior nos grupos
socioecondmicos menos favorecidos (FEIGIN et al., 2022).

Aproximadamente 87% dos AVCs sdo infartos isquémicos, prevaléncia que aumentou
substancialmente entre 1990 e 2016, atribuida a diminuicdo da mortalidade e melhora das
intervencoes clinicas. Hemorragias primarias (de primeira vez) compreendem a maioria dos
AVCs, com hemorragias secundarias (de segunda vez) constituindo cerca de 10 a 25% (THE
GBD 2016 LIFETIME RISK OF STROKE COLLABORATORS, 2018).

Com o avango tecnoldgico em saude, melhoria nos desfechos clinicos e diminui¢ao da
mortalidade, a incidéncia de AVC vem em declinio nos paises mais desenvolvidos, com queda
de 42% dos casos. Entretanto, a carga global tem aumentado, devido a maior expectativa de
vida e ao grande numero de sobreviventes com sequelas funcionais, o que dificulta o retorno na
participagao social (JACOB et al., 2022).

A ocorréncia de AVC em jovens adultos tem aumentado ao longo dos anos, podendo
estar relacionado principalmente com mudangas no estilo de vida. Estima-se que a partir dos 25
anos de idade o risco para AVC ¢ estimado em 25% para ambos os sexos (TAN et al., 2022).

Um estudo australiano investigou a carga econdmica nos cuidados com jovens adultos
acometidos por AVC e estimou que o custo médio por paciente jovem adulto ¢ de
aproximadamente $ 153.410 em curto prazo ¢ um custo médio por paciente de $ 273.496 a
longo prazo (TAN et al., 2022). Os autores ainda discutem que os custos para os cuidados de
um adulto € maior em comparagdo com um idoso, fato este relacionado a saida do mercado de
trabalho e aposentadoria precoces (TAN et al., 2022).

No Brasil, foram registrados no ano de 2016 cerca de 107.258 6bitos por AVC, sendo
60,2% destes de origem isquémica. O numero de mortes foi mais prevalente no sexo masculino,
com 52,9% dos casos, todavia, o sexo feminino teve um maior indice de obitos por AVC
hemorragico e em DALYs (AVAN et al., 2019; SANTANA et al., 2018). Em 2013, um estudo
epidemioldgico realizado no Brasil por Bensefior e colaboradores estimou o numero de
aproximadamente 2.231.000 individuos com AVC, sendo que 568,000 destes apresentaram

incapacidade funcional de moderada a grave.
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2.4  FATORES DE RISCO

O AVC ¢ uma disfuncdo neurologica de causa multifatorial mediada por fatores de risco

modificaveis e ndo modificaveis.

O Quadro 1 divide os fatores de risco em modificaveis e nado modificaveis para o AVC.

Fatores Modificaveis Fatores nao modificaveis

Hipertensao Arterial Sistémica Idade

Fibrilagdo Atrial Etnia

Diabetes mellitus Sexo

Hiperlipidemia Hereditariedade

Tabagismo

Etilismo

Estresse

Condig¢ao socioeconOmica

Escolaridade

Hébitos de vida (alimentagdo, peso
corporal e sedentarismo)

Fonte: A autora (2023), com base nas informagdes de AVAN et al (2019)

O aumento da expectativa de vida e diminui¢do da mortalidade, consequentemente
elevaram o indice de doencas cronicas degenerativas nao transmissiveis gerando impacto direto
sobre a homeostase e mobilidade do corpo humano. Como exemplos mais conhecidos, podemos
citar a hipertensdo, diabetes, riscos dietéticos, obesidade, tabagismo, alcoolismo,
hipercolesterolemia e sedentarismo, fatores esses que fazem parte dos riscos modificaveis do
AVC e estdo presentes em 90% dos casos de AVC ( SANTANA et al., 2018).Dados
epidemioldgicos indicam que no ano de 2017, os fatores de risco modificaveis foram
responsaveis por 5,2 milhdes de mortes relacionadas ao AVC (AVAN et al., 2019).

De acordo com um estudo internacional multicéntrico publicado em 2022 e realizado

com dados de 17.663 individuos em 29 paises, os fatores de risco mais prevalentes encontrados
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foram, o tabagismo com 49,2%, hipertensdo em segundo com 36,6% e dislipidemia totalizando
31,7% (JACOB et al., 2022). No mesmo ano, a Organizacdo Mundial do Acidente Vascular
Cerebral (WSO) divulgou uma ficha estatistica atualizada com informagdes sobre o tema. Entre
1990 ¢ 2019, o numero total de DALY's (anos de vida ajustados pela incapacidade) relacionados
ao AVC, devido a fatores de risco, aumentou de 91,5 milhdes para 125,0 milhdes. Esse aumento
foi acompanhado por uma redug@o nos paises de alta renda (de 16,4 milhdes para 13,1 milhdes
em 2019) e um crescimento expressivo nos paises de baixa e média renda (de 75,1 milhdes para
111,0 milhdes). O maior incremento foi associado ao alto indice de massa corporal (IMC). Os
cinco principais fatores de risco para derrame foram: pressdo arterial sistolica elevada
(responsavel por 55,5% dos DALYs totais), alto IMC (24,3%), glicemia de jejum elevada
(20,2%), poluicao do ar por particulas suspensas (20,1%) e tabagismo (17,6%). Os riscos
metabolicos representaram 70,3% dos DALY s relacionados a derrames (70,3% em mulheres e
70,1% em homens), enquanto os riscos dietéticos (dieta rica em sédio e carne vermelha, e pobre
em frutas, vegetais e graos integrais) corresponderam a 30,0% (27,5% em mulheres e 32,1%
em homens). Ja os riscos comportamentais (tabagismo e padrdes alimentares) somaram 46,6%
(37,0% em mulheres e 54,6% em homens), e os riscos ambientais (polui¢do do ar, temperaturas
extremas e exposicdo ao chumbo) representaram 37,3% (36,0% em mulheres e 38,4% em
homens)(FEIGIN et al., 2022).

Segundo o levantamento realizado pela Stroke Association em 2018, a prevaléncia de
doencas de origem cardiovasculares ¢ metabolicas € maior no sexo masculino devido a grande
incidéncia de maus habitos de vida relacionados ao alcoolismo, tabagismo e sedentarismo
predispondo com um maior risco de AVC (BENJAMIN et al., 2018). Ja no sexo feminino, os
fatores de risco envolvem predominantemente alteragdes hormonais causadas por contracepcao
hormonal, gravidez, parto e terapia de reposi¢ao hormonal ( SANTANA et al., 2018).

A condi¢do socioecondmica também ¢ considerada um dos fatores de risco para
incidéncia e mortalidade por AVC, visto que a taxa de mortalidade em paises de baixa e média
renda pode ser de duas a cinco vezes maior comparada a paises de poténcia econdmica. Fato
este, que pode ser atribuido ao baixo nivel de escolaridade, renda insuficiente e falta de acesso
a saude (AVAN et al., 2019; SANTANA et al., 2018).

Essas informagdes supracitadas reforcam a relevancia da identificacdo de problemas
sociais, além de, estratégias de educacdo em satde e preven¢do de doencas desde a primeira
idade. Visto que essa emergéncia em saiude ¢ atribuida a fatores de risco que podem ser

modificados, diminuindo assim, a incidéncia e a carga global de AVC (AVAN et al., 2019).
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Os fatores de risco ndo modificaveis englobam idade, sexo, etnia e hereditariedade. O
envelhecimento ¢ um preditor para diversas patologias cardiovasculares, sendo que, no AVC
88% dos casos ao redor do mundo ocorrem apoés 65 anos de idade. Entretanto, estudos mostram
que a incidéncia de AVC em individuos com idade inferior a 65 anos vem com uma curva
crescente de casos e associada um maior comprometimento funcional (AVAN et al., 2019).

Com relagdo ao sexo, o indice de AVC ¢é maior no sexo masculino, todavia, o sexo
feminino possui maiores casos de AVCs graves, com aproximadamente 55.000 de casos fatais
a mais em mulheres todos os anos (REXRODE et al., 2022). Em geral a incidéncia de eventos
vasculares ¢ maior em pessoas negras, com 44% de casos com AVC de etiologia indeterminada

(AVAN et al., 2019)

2.5 MANIFESTACOES CLINICAS

O AVC se inicia de maneira subita e as manifestagdes clinicas ocorrem de acordo com
a area afetada, como por exemplo: Nas lesodes de artéria cerebral média esquerda podem ocorrer
sinais de afasia e hemiparesia a direita; na oclusdo da artéria posterior ¢ comum o aparecimento
de vertigem, rebaixamento do nivel de consciéncia, tontura e nauseas. Outros sintomas comuns
sdo as parestesias, distirbios visuais, perceptivos, alteracdo de comportamento e até perda de
consciéncia (CAMPBELL; KHATRI, 2020; FESKE, 2021).

Quando o individuo tem o ictus durante o sono, possui dificuldade de comunicagdo ou
perde a consciéncia sem uma testemunha por perto, a identificagdo do momento exato do evento
¢ prejudicada, limitando ag¢des médicas como trombodlise e trombectomia que sao tempo
dependentes (CAMPBELL; KHATRI, 2020)

ApoOs um evento vascular isquémico, se inicia uma s€rie de eventos que visam limitar a
gravidade do dano inicial e induzir uma reorganizagdo da circuitaria neural danificada na
tentativa de restaurar ou compensar a funcdo que ja foi comprometida ou perdida, esse
mecanismo ¢ chamado de neuroplasticidade, processo que ocorre em todos os individuos e em
todas as fases da vida (ALLRED; KIM; JONES, 2014). Outro fator desencadeado ¢ o processo
de angiogénese, que contribui no desenvolvimento de uma circulagdo colateral para suprir a

area deficitaria (COLEMAN et al., 2017).

Figura 1 — Estrutura que define os principais marcos temporais apds o AVC, em relagao

a biologia conhecida da recuperagao.
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Adaptado de Bernhardt et al (2017).

Apos o ictus, o AVC apresenta quatro fases distintas, sendo elas: hiperagudo, agudo,
subagudo e cronico. A fase hiperaguda, representa as primeiras 24 horas ap6s interrup¢ao do
fluxo sanguineo, onde ocorre um ciclo de despolarizagdo e ativacao excessiva de receptores de
glutamato, levando a morte neuronal por excitotoxicidade. Além disso, uma resposta
inflamatoéria ¢ desencadeada, ativando células de microglias que causam a liberagao de citocinas
inflamatoérias. A fase aguda ocorre do 1° ao 7° dia, sendo caracterizada pela apoptose neuronal
e a migracao de células imunes periféricas para o local afetado, ademais, células de microglia
e astrocitos possuem um papel auxiliar desta resposta imunologica. Na fase aguda o encéfalo
fica mais suscetivel a fatores estressores como infecgdes, febre, mudancas na atividade fisica
ou aumento da excitabilidade neuronal, o que pode agravar os danos (BERNHARDT et al.,
2017).

No terceiro estagio, também chamado de fase subaguda, ainda existe uma leve resposta
inflamatoria e um pico de plasticidade neural, que dura até trés meses em humanos. O potencial
de neuroplasticidade e consequente recuperacdo, diminui ao longo do tempo. Apds seis meses
de lesdo, a fase cronica se inicia, sendo marcada pela auséncia de recuperacao espontanea.
Embora o processo de neuroplasticidade ainda ocorra, no caso do AVC crdnico, a recuperacao
da funcdo necessita de uma intervencdo de neurorreabilitacdo, com um treino especifico e
intenso do paciente. Porém, ainda que haja uma dedica¢do do paciente na reabilitacdo, os
resultados de desempenho motor podem ser inferiores quando comparado as fases aguda e
subaguda (BERNHARDT et al., 2017; DOBKIN; CARMICHAEL, 2016).

Estudos recentes, demonstraram que mesmo com a auséncia de recuperagdo espontinea,

o treinamento intensivo, com 90 horas em um periodo de 6 semanas ou 300 horas de
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treinamento durante 12 semanas, foi possivel alcangar uma recuperacao funcional significativa
mesmo na fase cronica. Um ponto em comum entre os achados ¢ que, mesmo num estagio de
plasticidade menos favoravel, a reabilitacdo intensiva induziu a melhorias no periodo cronico,
embora com grande esforco (BERNHARDT et al., 2017; DOBKIN; CARMICHAEL, 2016).

Apbs o AVC, grande parte dos pacientes atingem um platd de recuperagdo espontanea
nas primeiras 10 semanas apds o ictus, indiferente da idade e intensidade da reabilitagdo. Essa
recuperagdo pode ocorrer, ndo s6 nas fungdes motoras das extremidades, como também em
fungdes somatossensoriais, visuoespaciais € de linguagem. A melhora pode ser mais precoce €
visivel em individuos com sequelas leve a moderada. Ja em pacientes com comprometimento
grave, a recuperagdao espontanea pode ocorrer de forma tardia, ou quase nula, sem impacto
funcional (BERNHARDT et al., 2017; DOBKIN; CARMICHAEL, 2016).

A recuperacdo espontanea ¢ resultado de mecanismos neurais intrinsecos, como a
resolucao de edema, sangramentos, restauracao da excitabilidade neuronal e da resposta da rede
ipsilateral ao AVC, e a processos de reparo tecidual(DOBKIN; CARMICHAEL, 2016; JOY;
CARMICHAEL, 2021).

2.6 SARCOPENIA POS-AVC

Sendo descrita pela primeira vez na década de 80 pelo médico e pesquisador Irwin
Rosenberg, a sarcopenia caracteriza-se por um declinio progressivo da func¢do fisiologica e
volume muscular, gerada por fatores relacionados ao envelhecimento e que afetam a qualidade
de vida, como: inatividade fisica, imobilismo e déficit nutricional (IKEJI et al., 2023; LI; YUE;
LIU, 2020). Esta sindrome se divide em duas classificagdes, sendo a primeira chamada de
sarcopenia primaria que esta relacionada com o envelhecimento e a segunda denominada de
sarcopenia secundaria, que esta vinculada a patologias que aceleram a perda de massa muscular
e desnutri¢ao (LI; YUE; LIU, 2020).

No ano de 2018, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
acrescentou mais duas subcategorias de sarcopenia, a aguda e a cronica. Na sarcopenia aguda,
os sintomas duram um periodo menor ou igual a 6 meses e possuem relagdo com doencas ou
lesdes agudas. J& na sarcopenia cronica, estd relacionada a patologias progressivas e cronicas
com duragdo superior a 6 meses, tendo um pior prognéstico (CRUZ-JENTOFT et al., 2019).

O sistema musculo esquelético € um dos mais impactados nos sobreviventes po6s-AVC,
predispondo ao desenvolvimento de sarcopenia, também chamada na literatura por sarcopenia

relacionada ao AVC, ocorrendo em cerca de 14% a 18% dos casos. Na sua classifica¢do, ainda
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existe uma divisdo, denominada como sarcopenia pré-AVC e pds-AVC, sendo ambas
relacionadas a um pior desfecho clinico e maior tempo de hospitalizagao (IKEJI et al., 2023).

Embora os mecanismos fisiopatolégicos ainda ndo estejam completamente
esclarecidos, acredita-se que o desenvolvimento da sarcopenia p6s-AVC nao possa ser atribuido
exclusivamente a lesdo encefalica. Fatores como imobilismo, atrofia muscular, denervagao,
disfagia com consequente risco de desnutri¢do, inflamacao, hiperativacio simpatica e disturbios
metabodlicos podem estar relacionados ao desenvolvimento da sarcopenia p6s-AVC (LI; YUE;
LIU, 2020).

As sequelas musculoesqueléticas p6s-AVC podem causar imobilidade, levando a perda
de forga, diminuicdo da massa muscular € um ciclo vicioso de descondicionamento. A
disfungdo dos membros compromete o metabolismo energético, resultando em resisténcia a
insulina e sintese reduzida. A disfagia, presente em até 52,6% dos casos, agrava a desnutrigao,
causando distarbios anabodlicos € maior consumo de tecidos. Na fase aguda, hé hiperativagao
do sistema nervoso simpatico e do eixo hipotdlamo-hipofise-adrenal, desencadeando
imunossupressao, inflamagao, metabolismo, hipertensdo, e resisténcia a insulina, entre outros
efeitos. A perda de motoneuronios alfa, associada a denervagdo, contribui para a sarcopenia
pos-AVC, devido a reducdo da nutricao cortical-espinhal e a inibi¢do descendente do SNC,
levando a degeneracao motora e diminui¢do precoce de unidades motoras, que persistem na
fase cronica (LI; YUE; LIU, 2020).

Um estudo de coorte recente investigou a prevaléncia e fatores associados a sarcopenia
relacionada ao AVC em pacientes hospitalizados. Dentre 286 pacientes internados, 32,5% dos
casos apresentaram sarcopenia na alta (IKEJI et al, 2023). Ja no estudo de Ryan e colaboradores
(2011), os autores verificaram uma diminui¢do de 20% a 24% no volume da massa muscular e
aumento da gordura intramuscular de 17% a 25% da coxa em membro inferior parético
comparadas ao lado contralateral (RYAN et al., 2011). Estudos apontam que esta perda de
massa muscular e o acimulo de gordura intramuscular podem ocorrer de forma bilateral

(CRUZ-JENTOFT et al., 2019; LI; YUE; LIU, 2020; SAYER; CRUZ-JENTOFT, 2022).

2.7  DISFUNCOES DE MEMBRO SUPERIOR RELACIONADAS AO AVC

A hemiparesia de membro superior ¢ uma das sequelas mais predominantes po6s-AVC
ocorrendo em aproximadamente 40% dos casos, caracterizada como diminui¢do da forca

muscular no membro mais afetado, dificultando a autonomia nas AVD’s (SIMPSON et al.,
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2021a). Décadas atras a incidéncia de hemiparesia em membro superior era de 80% dos casos,
porém uma pesquisa recente mostrou que 54.3% dos pacientes admitidos e avaliados na
admissdo apresentavam fraqueza de membro superior, porém, na reavaliacdo 21% destes ja
haviam recuperado a fungdo (HELD et al., 2019; RATHORE et al., 2002). Este dado pode ser
associado a melhoria da avaliagdo clinica e intervengdes médicas como as terapias de reperfusao
dentro da janela terapéutica (HELD et al., 2019).

Pela complexidade de fungdes sensoriais € motoras do membro superior (MS),
envolvendo alcance, preensdao e manipulagdo, sua recuperagcdo apos uma lesdo neuroldgica
ainda ¢ um desafio e prioridade no campo da reabilitacdo. Dentre as atividades que exigem a
funcdo de manipulacdo do MS estdo as de higiene e autocuidado, por serem tarefas bimanuais
(KANTAK; JAX; WITTENBERG, 2017; ZHANG et al., 2021).

Além da hemiparesia, as disfungcdes de MS podem incluir: plegia, subluxacdo,
espasticidade, hiposensibilidade, negligéncia e incoordenacdo motora. Ademais, danos
secundarios podem surgir a partir da imobilidade do membro superior, como a alteracao do
tecido muscular para tecido conjuntivo, diminuindo a extensibilidade do musculo e predispondo
a encurtamentos e contraturas (LI et al., 2022; SIMPSON et al., 2021).

A espasticidade ocorre entre 20-50% dos casos p6s-AVC e € caracterizada como
aumento da resisténcia muscular velocidade dependente, onde ocorre uma hiperexcitabilidade
do fuso muscular ativando desreguladamente o reflexo de estiramento (LACKRITZ et al., 2021;
MAHMOUD et al., 2023). Apds seu surgimento, a espasticidade tende a evoluir com o tempo,
presente em 97% dos casos cronicos com sequelas moderadas e graves (SAYER; CRUZ-

JENTOFT, 2022).

2.8 ABORDAGEM DE TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS
DISFUNCOES DO MEMBRO SUPERIOR POS-AVC

Em 2016, em Ohio, EUA, ocorreu a IV STEP Conference, um evento decenal voltado
a Fisioterapia Neurofuncional. Entre os temas debatidos, destacaram-se quatro pilares
denominados “4Ps da reabilitacdo™: predi¢do, prevengdo, plasticidade e participagdo
(KIMBERLEY et al., 2017). A predi¢do envolve o uso de neuroimagem, escalas de avaliacao
e intera¢do multidisciplinar para estabelecer prognosticos e metas terapéuticas. Na prevencao,
o foco recai sobre estratégias de saude, como exercicios fisicos e reducdo do sedentarismo. A

plasticidade explora tecnologias, como robdtica, exoesqueletos e Jogos de reabilitacdo, para
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promover o reaprendizado motor de maneira mais engajadora. Ja a participacdo enfatiza a
reintegracdo social e a independéncia fisica do paciente, com adaptagdes do ambiente.
Kimberley et al. (2017) propuseram ainda o quinto “P” — personalizacdo —, que destaca a
importancia de considerar as caracteristicas individuais do paciente para intervengdes mais
eficazes e adaptadas a sua realidade (KIMBERLEY et al., 2017).

Um dos desafios da reabilitacdo neuromotora ¢ utilizar atividades orientadas a tarefa
com o objetivo de melhorar a funcionalidade e reduzir os riscos do ndo uso aprendido do
membro afetado. O prognostico e resultados podem variar entre os pacientes e fases da
recuperacgdo. Nas fases hiperaguda, aguda e subaguda, a recuperacao das fungdes prejudicadas
podem acontecer de forma espontanea. J4 nas fases tardias e cronicas, essa melhoria depende
de adi¢do em atividades de reabilitagdo e compensacao de movimento (HARRIS; WINSTEIN,
2017).

Grande parte dos pacientes pos-AVC, com paresia de MS acabam adaptando as
atividades da vida diaria (AVDs) com o membro menos afetado, levando a condi¢ao de nao uso
aprendido do membro mais afetado, principalmente quando o comprometimento nao ¢ no lado
dominante, contribuindo para diminui¢do da fung¢do motora, espasticidade, encurtamento
muscular e dor (AMORIM et al., 2023).

A reabilitacdo do MS, segundo as diretrizes, depende da frequéncia, intensidade e
repeticdo do treinamento. Entretanto, a variabilidade das estratégias, ambiente e recursos
limitados podem impactar na motivacdo do paciente e reverberar na pratica intensiva da
atividade solicitada pelo terapeuta. As terapias convencionais, podem ter limitagao de recursos
que fornecam uma experiéncia motivadora (HOHLER et al., 2023).

Publicada em 2022, as Diretrizes Praticas Brasileiras para Reabilitagdo no AVC foram
formuladas com o intuito de promover conhecimento e recomendacdes sobre as melhores
técnicas de reabilitagdo pds-AVC. Dentre diversas técnicas citadas como benéficas, tanto a
eletroestimulacdo como Jogos Sérios sao referidos como terapias promissoras para melhora de

funcionalidade de membro superior em individuos pds-AVC (MINELLI et al., 2022).

2.8.1 ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL

Uma das estratégias mais utilizadas na fisioterapia neurofuncional em pacientes pos-

AVC ¢ a estimulagdo elétrica funcional (EEF), que por meio por eletrodos sob a superficie

23



cutdnea, gera frequéncias de pulsos que facilitam a estimulagdo somatossensorial,
reaprendizado motor e a contragdo muscular (CONFORTO et al., 2018; SEO et al., 2020).
Através do estimulo somatossensorial gerado pelo impulso elétrico, hd um aumento da
excitabilidade do cortex sensorio-motor, gerando modificagcdes dos mapas corticais nas areas
sensoriais € motoras que representam o local estimulado (WANG; LUO, 2022).

A estimulagao elétrica funcional tem mostrado resultados positivos em individuos pods-
AVC, desde tratamento para melhora da marcha, diminui¢ao da subluxagdo de ombro e melhora
da funcdo de membro superior. Segundo Berenpas et al (2022), a EEF foi benéfica para o
aumento da estabilidade da marcha em pacientes p6s-AVC cronico com déficit de dorsiflexdo
plantar, onde se obteve uma maior precisdo na dire¢do médio lateral em passos continuos
(BERENPAS et al., 2022).

Uma revisdo de metanalise com 432 individuos p6s AVC identificou efeito positivo na
redugdo da subluxagao e dor no ombro utilizando estimulagao elétrica neuromuscular, onde os
casos agudos e subagudos obtiveram melhores resultados comparados aos pacientes cronicos
(LEE etal., 2017).

Em um estudo experimental randomizado controlado, os autores identificaram por meio
de eletroneuromiografia, melhora significativa na ativagdo do cortex sensério-motor em
individuos saudaveis submetidos a uma terapia combinada com EEF e terapia de espelho para
membro superior (WANG; LUO, 2022).

Evidéncias demonstram seguranca e eficacia da aplicagdo do EEF no tratamento de
disfungdes motoras em individuos po6s-AVC, com melhora da neuroplasticidade e
funcionalidade (BERENPAS et al., 2022; CHOU et al., 2020; HOHLER et al., 2023; MCCABE
et al., 2015; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020; SEO et al., 2020; SHARIFIFAR; SHUSTER;
BISHOP, 2018; WANG; LUO, 2022).

2.8.2 JOGOS SERIOS NA REABILITACAO POS-AVC

Com os recentes avancos na tecnologia, a interacdo entre usuarios e sistemas
tecnoldgicos tem se tornado progressivamente mais refinada. No contexto da reabilitagdo, esse
fendmeno se manifesta no crescente emprego de jogos e realidade virtual como ferramentas
terapéuticas. As interfaces dos Jogos Sérios (JS) e da Realidade Virtual (RV) sdo capazes de
desafiar os pacientes de uma maneira mais féacil que a terapia convencional, onde muitas vezes

os profissionais possuem dificuldade de progredir e incluir desafios (LAM et al., 2022).
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Jogos Sérios (JS) sdo definidos como jogos programados especificamente para um
objetivo educacional ou de reabilitagcdo, que envolve estratégias de atencgdo, entretenimento, €
resolugdo de desafios. No ambito da reabilitacdo Neurofuncional, os JS podem imitar tarefas
funcionais das AVD’s em ambientes digitais e ainda fornecer o feedback do desempenho motor
durante a sessdo (movimento do avatar) e ap6s a sessdo (através a pontuagdo final)(DOUMAS
et al., 2021). Por serem configurados para pacientes com déficits motores, sua adaptacao e
personalizacdo € possivel de ser realizada, ao contrario dos jogos comercializados (DOUMAS
et al., 2021).

Tendo em vista que muitos pacientes com disfuncdes neurologicas necessitaram de
fisioterapia por um longo periodo, devido a cronicidade de algumas lesdes, a desmotivagao e
desisténcia do processo longo de reabilitagdo pode ocorrer. Com isso, as terapias envolvendo
Jogos, visam complementar a terapia convencional, com enfoque na imersao, envolvimento e
motivacao do paciente, facilitando assim, a aprendizagem motora por incentivarem a execugao
de movimentos repetitivos do membro afetado através de uma atividade funcional especifica
de uma forma mais divertida e motivadora, fornecendo feedbacks visuais e auditivos (LAM et
al., 2022; ROHRBACH; CHICKLIS; LEVAC, 2019).

Estudos de metanalise mostrou que a utilizacdo de jogos para a reabilitacdo de
individuos pos-AVC foram eficazes para a melhoria da funcionalidade do MS, tanto em forga
muscular quanto em amplitude de movimento, principalmente quando utilizada como um
complemento da terapia convencional (CHEN; OR; CHEN, 2022; DOUMAS et al., 2021;
LAVER et al., 2015).

Na pesquisa de Norouzi-Gheidari et al (2019), um protocolo de reabilitagao utilizando
JS em pacientes pds-AVC resultou em melhorias na funcionalidade do membro superior
parético, em comparagdo com o grupo que recebeu terapia convencional. Além disso, os autores
observaram que os efeitos terapéuticos foram mantidos durante a reavaliacao realizada um més

apos a ultima sessdao (NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020).
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3 INTERDISCIPLINARIDADE

A interdisciplinaridade desta pesquisa € evidenciada pela colaboragdo entre diversas
profissdes, unindo conhecimentos da engenharia elétrica, engenharia de software, fisioterapia
e medicina para desenvolver um tratamento inovador para pacientes hemiparéticos pds-AVC.
A engenharia elétrica e de software sdo responsaveis pela criacdo de um jogo de reabilitacao
interativo ¢ de um aparelho de eletroestimulacdo, utilizando tecnologia para estimular a
recuperacdo motora. A fisioterapia atua na aplicacdo e adaptacao do protocolo, garantindo que
os exercicios propostos sejam eficazes e seguros para os pacientes. J4 a medicina ¢ essencial
para avaliar a condi¢ao clinica dos individuos e acompanhar a evolugdo do tratamento.

Essa abordagem interdisciplinar contribui para a area da saide ao aprimorar os
processos de reabilitacdo, favorece o desenvolvimento tecnoldgico aplicado a medicina, e tem
um impacto social ao poder promover maior autonomia para os pacientes. Além disso, pode
trazer reflexos econdmicos, considerando a possibilidade de otimizagao dos recursos destinados
ao tratamento. Dessa forma, a interagao entre diferentes profissdes amplia o alcance da pesquisa

e fortalece suas contribui¢des para a reabilitacdo neurologica.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE PESQUISA

Trata-se de um ensaio clinico com delineamento pré-experimental (pré e pos teste).

4.2 LOCAL DA PESQUISA

O estudo foi realizado na Universidade da regido de Joinville (UNIVILLE), no
municipio de Joinville, localizado na regido nordeste do estado de Santa Catarina (IBGE, 2020).
A universidade possui um laboratério de Recursos Terapéuticos vinculado ao Curso de

Fisioterapia, com infraestrutura adequada para a implementagao deste projeto.

4.3 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade da Regido
de Joinville (Univille), conforme as diretrizes estabelecidas pela Resolugao CNS n°® 466/12.
Parecer n® 74229723.8.0000.5366.

Os participantes e/ou familiares foram esclarecidos e orientados sobre os procedimentos
utilizados nesta pesquisa, assim como seus objetivos, beneficios e riscos, atendendo a resolucao
CNS (Conselho Nacional de Saude) 466 de 12 de dezembro de 2012. Apos concordarem em
participar da pesquisa todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

(Apéndice 3).

4.4 ANALISE DOS BENEFICIOS E DE RISCOS DA PESQUISA

A técnica de eletroestimulagdo funcional ¢ bem conhecida e utilizada em pacientes
neuroldgicos, ndo apresentando riscos aos pacientes. Trata-se de um equipamento que ndo gera
calor e nem riscos de queimaduras locais.

O sistema desenvolvido apresenta uma proposta de baixo custo para melhora da
capacidade funcional e motivagdo de hemiparéticos por AVC. O Jogo Sério contempla
diferentes estratégias para a execugdo do exercicio, estimulando e motivando de forma
progressiva e interessante o treinamento de fungdes corporais complexas.

Todos os procedimentos foram realizados dentro da UNIVILLE com a supervisdo dos

pesquisadores. O jogo utilizado foi desenvolvido especialmente para a reabilitagdo de pacientes
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hemiparéticos e permitiu adequar os exercicios com maior seguranca. Os riscos destes
procedimentos para todos os participantes foram baixos, o risco de queda foi minimizado pela
presenca constante do terapeuta ao lado do individuo oferecendo apoio caso necessario. Todo
o protocolo da interven¢ao foi realizado com o paciente na posi¢do sentada e com o terapeuta
do lado, reduzindo o risco de queda.

Em caso de acidente, os primeiros socorros seriam prestados imediatamente, caso
necessario, o servico de emergéncia seria acionado.

Outros riscos que poderiam ser associados a esta pesquisa, correspondem a aplicagao de
instrumentos de medida em forma de entrevista e questionario, contudo, protegemos os
participantes através da realizagdo destes procedimentos em ambiente adequado, reservado,

mantendo sempre a privacidade dos individuos.

4.5 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Para este estudo, foram selecionados 19 individuos hemiparéticos pos-AVC
encaminhados do ambulatério de toxina botulinica da rede publica da secretaria de saude da
cidade de Joinville.

Como pré-requisitos para a participagdo no estudo, foram estabelecidos os critérios de

inclusao e de exclusdo descritos a seguir.

4.5.1 Critérios de Inclusao

a) Individuos com hemiparesia pos-AVC cronico, encaminhados do ambulatdrio de toxina
botulinica da rede publica do municipio de Joinville-SC;

b) Faixa etaria igual ou superior a 18 anos;

¢) Individuos que conseguissem adotar e manter a posi¢do sentada sem apoio de membro
superior, ou seja, possuir controle de tronco.

d) Pacientes com minimo 30 pontos (Méaximo 60 pontos) da se¢do III escala de Fugl Meyer

— Fun¢do motora do membro superior.
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4.5.2 Critérios de Exclusao

a) Individuos que apresentem hemiparesia decorrente de outras patologias, que ndo fossem
o AVC, bem como pacientes hemiplégicos;

b) Presenca de Afasia Interpretativa (Wernicke);

¢) Histdrico de Infarto Agudo do Miocardio recente ndo estavel clinicamente, bem como,
insuficiéncia cardiaca congestiva grave;

d) Presenca de comprometimento visual e/ou auditivo severo;

e) Individuos ndo cooperativos e/ou com déficit cognitivo grave;

f) Individuos com presenca de lesdes de pele em regido de antebrago no lado parético.

4.6 INSTRUMENTOS DE MEDIDA

A avaliacdo da fun¢do de membro superior pds-AVC envolve uma analise da forga
muscular ¢ funcdo muscular dos individuos afetados. Os instrumentos utilizados foram
escolhidos de acordo com os dominios da Classificagdao Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF), criada pela Organizagao Mundial de Satide em 2004.

4.6.1 Ficha Cadastral

Elaborada pelos pesquisadores do projeto permitiu a avaliagcdo inicial dos pacientes.
Nela constam elementos de identificagdo pessoal, uma breve anamnese, patologias associadas,

medicamentos em uso e tratamentos coadjuvantes (APENDICE A ).

4.6.2 Avaliacao de Espasticidade

As medidas de espasticidade nos grupos musculares espasticos no MS (adutores do
ombro, flexores do cotovelo e flexores do punho) foi realizada através da escala modificada de

Ashworth.
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4.6.3 Avaliacao de forca Muscular

A Forca de Preensdao Manual (FPM) é uma medida que se correlaciona com a forga
muscular global. Para mensuragio, foi utilizado o dinamémetro TAKEI®, conforme
recomendacdes da Associacdo Americana de Terapeutas da Mao. O dinamOmetro permite a
mensuracdo da forca aplicada em um sistema baseado em células de carga ¢ amplamente
utilizado, confidvel e valido para medir o pico de for¢a isométrica (BOHANNON, 1997; CHAN
et al., 2014).

Para a realizacdo do teste, o paciente era posicionado sentado, com a postura relaxada,
ombro levemente aduzido, o cotovelo fletido a 90°, antebraco € punho em posi¢ao neutra. O
pesquisador em seguida fazia o encaixe do aparelho na mao parética, garantindo um bom
posicionamento de punho e dedos. Por fim, era solicitado que o individuo pressiona-se o
aparelho o méaximo de forga possivel, sem movimentos bruscos de forma continua, por 3
segundos, até a leitura ser registrada, esse processo foi repetido por 3 vezes com intervalo de
15 segundos, a fim de garantir precisao dos dados (FERNANDES; MARINS, 2011).

O dinamoémetro faz o registro de for¢a de preensao em quilogramas. Os valores de
referéncia sao, <30 kg para o sexo masculino e <20 kg para o feminino isométrica (CHAN et

al., 2014).

4.6.4 Teste de Caixa e Blocos

Para avaliagdo da destreza do membro superior parético foi utilizado o teste de caixa e
blocos, que comumente utilizado na avaliagdo de pacientes neuroldgicos por sua acessibilidade,
facilidade de aplicag@o e medi¢do confidvel (KONTSON et al., 2017).

Durante a realizacgao do teste, uma caixa de madeira com diviséria mais alta que a borda
¢ colocada na frente do paciente, de um lado da caixa sdo colocados 150 blocos de madeira
pequenos e coloridos (cores primarias). Para execugao do teste, o individuo tem um minuto para
selecionar blocos sem ordem especifica com a mao parética e transportar para o outro lado da
parti¢do o mais rapido possivel (KONTSON et al., 2017)

O resultado do teste € expresso por um escore que indica o niimero de blocos
transportados de um compartimento para o outro por minuto (BL/MIN) (KONTSON et al.,
2017).
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4.6.5 Escala de Avaliacao de Fugl-Meyer (EFM)

A EFM ¢ considerada padrdo ouro para avaliagdo de comprometimento motor em
individuos com hemiparesia pos-AVC (HIJIKATA et al., 2020).

Nesta pesquisa, foi utilizada a sessdo de membro superior da EFM, que possui 7 sessoes
nomeadas por letras (A, B, C, D, H, I, J) e um score total de 126 pontos. Nas de A a D, sdo
avaliadas atividades reflexas, movimentos ativos ¢ coordenagao de toda a extremidade de MS,
com escore maximo de 66 pontos. Ja na sessdo de H a J, sdo avaliadas a sensibilidade,
movimento articular passivo e dor articular, totalizando 60 pontos.

Quanto maior a pontuagdo, melhor o desempenho do membro superior. Para esse estudo,
foram utilizadas as sessdes de A a D como instrumento de avaliacdo para inclusao da amostra,
pois sdo as etapas onde se avaliam a movimentagao ativa do membro superior. Sendo assim,o

paciente deveria pontuar no minimo 30 pontos dos 66.

4.6.6 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)

DASH ¢ um questionario utilizado para avaliar a incapacidade funcional de membro
superior. E composto por 30 perguntas, sendo aplicado em forma de entrevista. O escore final
varia de 0 a 100, onde quanto maior a pontuagao no questiondrio, maior o nivel de incapacidade

e gravidade do paciente (ORFALE et al., 2005).

4.6.7 Indice de Barthel

Foi utilizada para avaliar a autonomia nas AVD's, com score maximo de 100 pontos,
sendo que, pontuagdo inferior a 60 indica maior dependéncia (QUINN; LANGHORNE;
STOTT, 2011).

4.6.8 Escala Likert- Avaliacao Final

Foi aplicada ao final do protocolo de tratamento uma escala do tipo Likert (APENDICE
D), visando obter informagao sobre a aceitabilidade da terapia, avaliando satisfagdo, facilidade
de uso, e percepcdo de utilidade da intervengdo. Essa aceitabilidade foi avaliada através das

seguintes perguntas: Vocé se sentiu motivado durante a realizacdo da atividade?; Foi facil para
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vocé realizar a atividade proposta?; Consegue perceber a utilidade dessa atividade na sua
recuperagdo?; Se sentiu satisfeito com o protocolo de tratamento?.

Os pacientes serdao instruidos a assinalar uma das opg¢des da escala: 1) Discordo
totalmente; 2) Discordo parcialmente; 3) Indiferente; 4) Concordo parcialmente; 5) Concordo
totalmente. As respostas serviram para analise de aceitagdo e percep¢do dos individuos sobre

as modalidades terapéuticas oferecidas no projeto.

4.7 PROCEDIMENTOS

Para a realizacao dessa pesquisa, foram cumpridos os principios éticos de acordo com a
resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Apds aprovagdo no comité €tico de pesquisa
sera realizada a coleta de dados.

Apos esclarecimentos dos procedimentos € com a concordancia em participar na
pesquisa, os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido em duas vias,
ficando uma via de posse individual ou responsavel e outra dos pesquisadores responsaveis
(APENDICE C). Nenhuma forma de remuneragéo foi prevista aos pacientes assim como aos

pesquisadores envolvidos neste projeto.

4.7.1 Protocolo de Avaliacao

Na fase de pré interveng¢ao, o instrumento da ficha cadastral foi utilizado para triagem
da amostra, ja os demais instrumentos supracitados foram utilizados nas avaliagdes pré e pos

experimento conforme demonstrado no Quadro 2 a seguir.

Quadro 2 — Instrumentos e protocolo de avaliagao

Instrumentos Periodo de utilizacao Método de avaliacao
Escala de '
Pré e pds-intervengdo Pontuagdo conforme escala
ASHWORD
Dinamometria de ‘ _ ‘
Pré e pos-intervengado Maior das trés medidas
preensdo manual
Teste Caixa e )
Pré e pos-intervencao (BL/MIN)

Blocos
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Pontuagdo conforme escala

Fulg-Meyer Pré e pds-intervengado ,
MAX de 66 pontos

membro superior

DASH Pré e pos-intervengao Pontuacao conforme escala

) Pontuagdo conforme escala
BARTHEL Pré e pos-intervencao

Likert Pés-intervengado Pontuacdo conforme escala

Fonte: A autora (2025)

Foi realizada uma familiarizagdo inicial do paciente antes da execugdo dos testes de
avaliacdo. Todas as avaliacdes foram realizadas em um tnico dia sem intervalo entre avaliagao

e treinamento e sempre pelo mesmo profissional.

4.7.2 Procedimento de Treinamento

O treinamento dos participantes foi realizado de duas a trés vezes por semana
(dependendo da disponibilidade do paciente), durante 10 semanas. Cada sessdo teve duracao de
40 minutos. Os participantes realizaram a atividade em posi¢ao sentada com apoio de tronco,
além de seus cuidados multidisciplinares padrao. Antes da primeira sessao com o JS e FES,
todos os participantes foram familiarizados com o equipamento através de um treino de cinco
minutos.

Os pacientes foram avaliados pré, peri e pos-treino. Onde eram monitorados sinais como
pressdo arterial (PA), saturagdo de oxigénio (SpO2), frequéncia cardiaca (FC). Durante a
sessdo, os participantes permaneceram com seus sinais de FC e SpO2 monitorados pelo
terapeuta durante toda a atividade através de Oximetria.

Para a execuc¢do da atividade foram utilizados critérios hemodinamicos definidos no
estudo multicéntrico de mobilizagdo precoce apdés AVC agudo, chamado estudo AVERT- A
Very Early Rehabilitation Trial after stroke (AVERT TRIAL COLLABORATION GROUP,
2015). A execugdo da atividade foi suspensa em caso de:

e PA sistélica menor que 110 mmHg ou maior que 220 mmHg;
e SpO2 menor que 92%;

e FC menor que 40 ou maior que 110 batidas por minuto (b.p.m.);
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e Pontuacdo na escala de BORG maior que 6;

4.7.3 Fisioterapia Convencional pré-intervencio

Antes da interveng¢ao principal (JS e EEF) foram realizados 15 minutos de fisioterapia
convencional para o membro superior parético com o paciente sobre a maca em dectbito lateral:
mobilizacdo e alongamento passivos envolvendo a cintura escapular, ombro, cotovelo, punho e

dedos.

4.7.4 Estimulacao elétrica funcional

A estimulagio elétrica neuromuscular foi realizada com o aparelho FESVIF 995 dual®
Quark - corrente bipolar assimétrica de dois canais. Foi utilizado um par de eletrodos
autoadesivos, posicionados no grupo muscular dos extensores de punho e dedos.

e Parametros utilizados:

e Largura de pulso: 250 ps;

e Frequéncia: 80 Hz;

e Sustentacdo da corrente (tempo): o tempo de sustentacao da contracdo muscular
era definido de acordo com a tarefa imposta pelo JS, ou seja, do momento em
que o paciente iniciava o movimento do membro superior para alcangar o alvo,
até o momento em que o alvo desaparece na tela do computador. Para isso, um
disparador manual ficava sob dominio do terapeuta, que acionava o disposivo

quando a tarefa do jogo era imposta, ¢ desativava quando o alvo desaparecia.

4.7.5 Jogo Sério “MoveBit’

O jogo sério (JS) utilizado nesta pesquisa foi elaborado pelo Dr. e Engenheiro Eletricista
Fabricio Noveletto, docente da Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC), em
colaboragdo com o Dr. e Fisioterapeuta Antonio Vinicius Soares, docente da Universidade da
Regido de Joinville (UNIVILLE).

Os participantes receberam um programa de reabilitagdo para o membro superior parético
Baseado em exercicios utilizando o JS Move Bit, que captou por meio de uma webcam 0s
movimentos realizados pelo membro superior que estava sendo treinado. Esses movimentos

foram responsaveis por mover o personagem do jogo, que ¢ o passaro chamado “Bit” (Figura
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1). O objetivo era simples, o paciente deveria levar o péssaro até o alvo (magd), que ia
aparecendo de forma aleatoria, conforme a programagdo pré-estabelecida pelo fisioterapeuta.
Assim, destaca-se que a tarefa foi direcionada para o alcance do membro superior.

O JS Move Bit ¢ um jogo 2D e foi desenvolvido utilizando o software Unity, especifico
para programacgao de jogos. O algoritmo para detec¢do do marcador foi desenvolvido em
linguagem Python, usando a biblioteca de codigo aberto OpenCV, para aplicagdes em visao
computacional. Os aspectos visuais do jogo focam o paciente na tarefa de pegar uma maca, a

qual esta relacionada com o objetivo terapéutico.

Figura 1. Tela principal do JS Move Bit com o personagem do jogo.

Pontuacao: 9

Fonte: A autora, 2025.

O protocolo proposto e utilizado do JS se iniciou com o participante sentado em uma
cadeira, com o membro superior parético em frente ao corpo, a uma distancia de 1 metro da
camera (webcam), como ilustrado na Figura 2-a. Uma luva de tecido de cor amarela (cor
determinada na configura¢do do jogo para deteccdo dos movimentos realizados) foi colocada
na mao parética do paciente, de forma a ficar totalmente visivel a camera.

Para calibracdo do jogo foi solicitado ao paciente que movimentasse 0 membro superior
em uso da luva com a maior amplitude de movimento possivel em dois eixos distintos:
horizontal (x) e longitudinal (y), conforme pode ser observado na Figura 2-b. Na sequéncia

foram configurados os seguintes parametros da sessdo terapéutica: tempo da sessdo, nimero de
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sessdes e tempo de permanéncia sobre a maga para pontuar. As posicdes em que as macas
apareceram no cenario foram definidas previamente em um arquivo texto, isso possibilitou ao
fisioterapeuta fazer configuragdes especificas para cada paciente, aqui definido como setup
terapéutico. As posig¢des onde as magas aparecem foram divididas em 15 quadrantes, conforme
ilustrado na Figura 2-c.

No presente estudo os participantes foram divididos em dois grupos, sendo um grupo
com disfun¢do de membro superior leve e outro com disfungdo de moderada a grave. O que
determinou essa divisdo e escolhas dos quadrantes foram a auséncia ou presen¢a de funcao da
mao parética( avaliadas a partir do Teste de caixa e Blocos e Preensao palmar) e capacidade de
elevar o ombro até 90 graus (avaliado através da sessdo A-IV da Escala Fugl Meyer). A partir
disso, foram formulados dois protocolos de tratamento com o jogo Sério, onde a dificuldade do
jogo para o grupo de disfung¢do leve era superior a do outro grupo. Esta dificuldade foi modulada
através das escolhas dos quadrantes, em que o alvo iria aparecer. No grupo com disfungao leve,
o alvo apareceu nos quadrantes mais superiores da tela e no grupo de disfungdo moderada a
grave os alvos apareceram nos quadrantes mediais e inferiores da tela.

Apenas uma maca foi mostrada por vez no cenario, € uma nova macga apareceria sempre
que o paciente conseguisse manter o Bif sobre a maga durante o tempo especificado para pontuar
ou nao conseguir manter o Bit sobre a maca durante o tempo especificado para permanéncia da
maga no cenario.

O experimento foi dividido em duas fases: na fase 1 (10 primeiras sessdes) foram
realizadas 5 séries de exercicios com duragdo de 2 minutos cada, e configuracao do jogo com
um tempo de 2 segundos de manuten¢do na posi¢cao em cima do alvo para conseguir pega-lo;
na fase 2 (10 altimas sessdes) foram realizadas 5 séries de exercicios com duracao de 3 minutos
cada, e configuragao do jogo com um tempo de 3 segundos de manutencao na posi¢do em cima
do alvo para conseguir pegé-lo. Entre as séries foi dado um intervalo entre 1 e 2 minutos, de

acordo com a fadiga relatada pelo paciente.
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Figura 2. Setup experimental (a), plano bidimensional de calibra¢do do paciente (b) e

quadrantes para posicionamento das macas (c).

marcador
(luva)

1 2 3 | 4 5
el TS —— S
6 7 8 9 10
= T
11 12 13 . 14 T 15

(<)
Fonte: A autora, 2024.

4.8 Analise dos Dados

O processamento e analise dos dados foram realizados no software GraphPad Prism 8®.
Para a apresentagao da analise das variaveis foram criadas tabelas e graficos contendo as médias
e desvios padrdes. A normalidade dos dados foi verificada pelo Teste de Shapiro-Wilk. Foram
obtidos da analise os dados da estatistica descritiva como médias, desvios padrdes, valores
minimos e maximos ¢ os intervalos de confian¢a. Para avaliar a relagdo entre as variaveis
controladas no estudo foram usados os testes de ¢ para os dados paramétricos, € o teste de
Wilcoxon para os dados nao-paramétricos. Para todos os testes foi adotado um nivel de

significancia de 5% (p<0,05).
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5. RESULTADOS

Foram avaliados 19 pacientes entre os meses de abril a dezembro de 2024, onde todos
eram elegiveis para a pesquisa seguindo os critérios de inclusdo. Entretanto, 2 individuos foram
excluidos da amostra experimental devido a impossibilidade de comparecimento ao local e
horario da intervenc¢do, uma vez que seus familiares ndo poderiam acompanha-los até o local
no periodo determinado.

Sendo assim, a amostra de 17 participantes possuia uma prevaléncia do sexo masculino
(64,7%), com média de idade de 51,1 anos, com um tempo médio desde o AVC em meses de
36, 11 (Tabela 1). Todos os participantes possuiam etnia branca. Outros dados de maior
destaque foram o estado civil: 64,7% casados, alto nivel de escolaridade onde, 47,1%
completaram o ensino médio e 17,6 % ensino superior completo; situagdo profissional: 35,3%

afastados por licenca em satude e 29,4 aposentados.

Na Tabela 1 sdao apresentadas as varidveis sociodemograficas e perfil clinico dos

participantes.
Tabela 1 Variaveis sociodemograficas e clinicas dos participantes.
n=17
Variaveis Categorias/Unidade x+dp f (%)
Sexo
Feminino - 6 (35,3)
Masculino - 11 (64,7)
Idade
Anos completos 51,1 £11,2 -
Tipo de AVC
Isquémico - 16 (94,1)
Hemorragico - 1(5,8)
Lado da Hemiparesia
Direita - 8 (47,1)
Esquerda - 9 (52,9)
Hereditariedade
Sim - 6 (35,3)
Nio - 11 (64,7)
Tempo de AVC (meses) 36,1 £35,4
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Etnia*

Branco - 17 (100)
Estado Civil

Solteiro - 3(17,6)

Casado - 11 (64,7)

Divorciado - 3(17,6)
Nivel de Escolaridade

Fundamental

Incompleto ) 3 (17.6)

Fundamental Completo - 1(5,9)

Ensino Médio Completo - 8 (47,1)

Superior Incompleto - 2(11,8)

Superior Completo - 3(17,6)
Atividade Fisica Antes

Sim - 10 (58,8)

Nao - 7 (41,2)
Atividade Fisica Depois

Sim - 11 (64,7)

Nao - 6 (35,3)
Situagdo Profissional

Ativo - 3(17,6)

Afastado/licenca saude - 6 (35,3)

Aposentado - 5(29,4)

Inativo - 3(17,6)
Tabagismo

Sim - 2(11,8)

Nio - 12.(70,6)

Pregresso - 3(17,6)
Etilismo

Sim - -

Nao - 15 (88,2)

Pregresso - 2 (11,8)

Fonte: A autora (2025)

Legenda: x: média; dp: desvio-padrao; f: frequéncias absolutas. %: frequéncias percentuais da variavel analisada

dentro do grupo. *Auto Relatada - Categorias de etnia: segundo classificacdo do IBGE
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Dentre as patologias associadas mais prevalentes apresentadas no grafico 1, destaca-se
a Hipertensao arterial sistémica com 82,30% dos casos, seguido de patologias ortopédicas

como artrose em 23,50% e Diabetes Mellitus tipo IT em 23,50 % dos casos.

No grafico 1 s3o apresentadas as patologias associadas de maior prevaléncia entre os
participantes.

Grafico 1: Patologias associadas

Patologias Associadas

Outros
35,30%

HAS
82,30%

Epilepsia
11,80%

Patologias
ortoédicas
23,50%

Depressao

17,60% Cardiopatia DM

11,80% 23,50%

Fonte: A autora (2025)

Legenda: HAS: Hipertensdo Arterial Sist€émica; DM: Diabetes Mellitus tipo 2.

Todos os 17 participantes concluiram o protocolo de tratamento contendo 20 sessoes,
que duravam em média 40 minutos entre a mobilizagdo passiva do membro superior e a
realizagdo da atividade. Nao houve incidentes de quedas ou efeitos adversos relevantes que
exigiram atendimento médico durante toda a execucao do projeto.

Os resultados da intervencao sdo apresentados na tabela 2. A tabela apresenta dados
estatisticos descritivos (média, desvio padrao, minimo e maximo) e testes estatisticos para
diferentes variaveis medidas antes (pré) e depois (pds) de uma intervencao.

Houve melhorias estatisticamente significativas em varidveis como DASH, IBM, EFM,
CB e Escore JS, indicando ganhos funcionais relevantes. Tanto as variaveis da DASH e Escore
JS apresentam os maiores tamanhos de efeito, sugerindo que esses aspectos melhoraram

substancialmente.
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Algumas variaveis, como EAM MS, EAM Flexao do Punho ¢ FPM, ndo apresentaram
diferencas significativas ap6s a intervencdo. Esses achados, podem ser explicados pelo fato de
que o estudo proposto, incluiu na atividade movimentos de alcance do membro superior, ou
seja, um movimento mais amplo e global deste segmento, ndo havendo um treinamento das

func¢des motoras da mao em si.

Tabela 2 Variaveis dos resultados da intervengao.

M DP MIN MAX Valor p d

DASH pré 46,8 18,9 12,5 87,5

0,003 0,9
DASH pos 31,9 13,5 12,5 53,3
IBM pré 87,9 15 35 100

0,039 0,3
IBM pos 92,3 11 55 100
EFM pré 87,4 17 64 120

0,002 0,5
EFM pos 97,1 20,1 58 126
EAM MS pré 1,6 1,2 0 4

0,148 0,2
EAM MS pos 1,4 1,3 0 4
EAM FLE 22 12 0 4
PUNHO

0,498 0,2
EAM FLE 2.4 13 0 4
PUNHO ’ ’
FPM pré 4,3 4 0 12,5

0,718 0,4
FPM pos 4,5 5 0 18
CB pré 5,9 8,9 0 24

0,008 0,2
CB pos 8,2 10,7 0 30
Escore JS pré 72,6 34,9 14 153

0,000 2,3
Escore JS pos 129,9 30 57 175

Fonte: A autora (2025)

Legenda: dados expressos com média e desvio-padro; valores minimos e maximos; p-valor calculado com o teste
t de Student pareado (dados paramétricos) e teste de postos sinalizados de Wilcoxon (dados ndo paramétricos).
Nivel de significancia de 95% (p<0,05); d: TDE( tamanho do efeito); DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand;, IBM: indice de barthel modificado; EFM: Escala Fugl Meyer; EAM: escala de ashworth modificada;

FPM: Forca de preensdo palmar; CB: Caixa e Blocos; Escore JS: Pontuagdes do Jogo sério.
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Quanto a aceitabilidade do protocolo de tratamento, 93,75% dos participantes relataram
estar plenamente satisfeitos com a intervencao, classificando-a como "concordo totalmente" na
escala Likert de 5 pontos. Além disso, o mesmo percentual considerou a sessdo motivadora e
util para sua recuperagao ( ambos com 93,75%). Em relagdo a facilidade de execu¢ao da tarefa
proposta, 68,74% dos participantes avaliaram a atividade como de facil realizagdo. Os
participantes que responderam ndo ter tanta facilidade para a execu¢do (31,25%), possuiam

comprometimento grave de membro superior.
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6. DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar a viabilidade e os efeitos de uma terapia combinada
envolvendo um Jogo Sério e eletroestimulagdo funcional para o tratamento da sarcopenia em
pacientes hemiparéticos pos-AVC cronico. Todos os participantes concluiram o protocolo de
tratamento de 20 sessdes sem nenhuma intercorréncia. Corroborando com achados de outros
autores, que concluiram que a combinac¢do de um JS+EEF ¢ vidvel, segura e bem aceita entre
pacientes ap6s AVC(HOHLER et al., 2023; NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020).

Os participantes apresentaram melhorias funcionais significativas nos testes que
avaliaram a mobilidade global, como a Escala de Fugl-Meyer e o Teste de Caixa e Blocos. O
avang¢o na pontuagdo da Escala de Fugl-Meyer demonstra ganhos expressivos na mobilidade,
coordenagdo e controle motor do membro superior parético.

O protocolo de JS+EEF desempenhou um papel fundamental ao promover a repeti¢ao
do movimento de alcance do membro superior, um processo que envolve a coordenagdo entre
ombro, cotovelo, punho e mao. Esse tipo de pratica € essencial para a reaprendizagem motora,
pois permite que o individuo direcione a mao para um alvo especifico e interaja com objetos de
forma eficaz. Além disso, os feedbacks extrinsecos incorporados ao programa reduziram a
propensdo a monotonia da atividade, favorecendo a adesdo ao treinamento.

Esses achados estdo alinhados com os resultados de Hohler et al. (2023), que
investigaram a viabilidade do uso do JS+EEF e constataram que os pacientes que receberam
suporte da EEF alcangaram pontuagdes significativamente superiores nas avaliagdes funcionais.
Esse refor¢co adicional da estimulagdo elétrica pode potencializar a recuperagdo motora,
tornando a interven¢do ainda mais eficaz na reabilitagdo do membro superior pds-AVC
(HOHLER et al., 2023).

A evolugdo significativa na destreza do MS, avaliada pelo Teste de Caixa e Bloco, pode
ter sido favorecida pelo aprimoramento no controle das sinergias do cotovelo e do punho
(COLOMER et al., 2016).

Esses resultados indicam que, mesmo na fase cronica, ainda ¢ possivel alcancar ganhos
funcionais (NOROUZI-GHEIDARI et al., 2020).Além disso, o protocolo de intervencao trouxe
beneficios estatisticamente significativos sobre as AVD' s dos participantes, avaliados através
do questionario DASH e Escala de Indice de Barthel, indicando redugio das limitagdes no uso

do membro superior parético e autonomia dos participantes.
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Diferentemente de estudos que relataram resultados positivos com a combinagdo de
EEF e software interativo, o presente estudo ndo encontrou diferengas estatisticas significativas
em relagdo a melhora da forga de preensdo palmar e a reducao da espasticidade (BIASIUCCI
et al., 2018; KUO et al., 2023; NIU et al., 2019). A aplicagdo de eletroestimulagdo funcional
(EEF) nos musculos extensores do punho e dos dedos, com o objetivo de reduzir a co-ativagao
anormal dos musculos antagonistas ¢ melhorar a funcdo da mao parética, ndo resultou em
alteracdes significativas apos a interven¢do. Embora a EEF tenha o potencial de induzir o
relaxamento da musculatura antagonista e facilitar a contragdo dos musculos agonistas, os
efeitos observados neste estudo nao foram estatisticamente relevantes, conforme a avaliagao
pela Escala Modificada de Ashworth(NIU et al., 2019).

Vale ressaltar que nao houve um treinamento especifico voltado para as fun¢des motoras
grossas (preensao) e finas (manipulagdo da mao), o que pode ter influenciado os resultados
obtidos. Além disso, um fator que pode ter influenciado esses resultados ¢ o fato de que 94%
da amostra era composta por individuos destros, sendo que mais da metade deles apresentou
sequelas no lado ndo dominante (52,9% eram hemiparéticos a esquerda). Essa caracteristica
pode ter contribuido para a auséncia de uma mudanga estatisticamente significativa na forga de
preensao palmar, avaliada por meio da dinamometria de pressdo. Segundo Pouplin et al. (2023),
a reabilitagdo do membro superior (MS) na fase cronica p6s-AVC ¢ desafiadora, uma vez que
alteragdes estruturais e fisiologicas em tecidos moles, como tenddes e articulagdes, podem
limitar a mobilidade. Além disso, a compensagao das atividades da vida diaria (AVDs) com o
membro contralateral pode levar ao desuso aprendido, dificultando ainda mais a recuperagao
funcional desses individuos (POUPLIN et al., 2023).

Quanto a espasticidade, um fator adicional que pode ter influenciado os resultados ¢
que os pacientes foram encaminhados para o projeto diretamente do ambulatério de Toxina
Botulinica do municipio. Dessa forma, no inicio da execug¢do do projeto, os individuos ainda
estavam sob o efeito da toxina, o que promovia o relaxamento da musculatura espastica. No
entanto, ao final do protocolo, que variou de um més € meio a dois meses e meio, dependendo
da frequéncia semanal escolhida pelos pacientes, o efeito da toxina j4 havia diminuido, uma
vez que as aplicacdes sdo realizadas a cada trés meses. Essa diminuicao no efeito da
substancia pode ter influenciado os resultados da avaliagao.

Em relacdo a satisfagdo dos participantes com a participagdo no projeto, os resultados
indicaram uma avaliacdo positiva nos aspectos de motivagdo e utilidade da terapia proposta

para o processo de reabilitagdo. Os dados obtidos por meio da escala Likert revelaram que os
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participantes perceberam a interven¢do como benéfica e motivadora. Esse nivel de satisfagao
também foi observado em estudos anteriores (DOUMAS et al., 2021; HOHLER et al., 2023).

Os JS ofereceram um treinamento especifico, orientado a tarefa, que proporcionou
feedbacks visuais e auditivos em tempo real, permitindo que os participantes recebessem
informagdes imediatas sobre seu desempenho. Esse formato aumentou o engajamento, exigindo
maior concentragio na execugio das atividadestDOUMAS et al., 2021; HOHLER et al., 2023).

A motivacdo dos pacientes foi destacada como um fator essencial, com mais de 90%
dos participantes atribuindo notas maximas a motivagao na escala Likert. A motivacao € crucial
para o processo de aprendizagem e participagdo ativa, impactando diretamente a adesdo ao
tratamento e, por conseguinte, o sucesso da reabilitacdo. Esse achado ¢ corroborado por outros
estudos na area (CAMEIRAO et al.,, 2012; LAVER et al.,, 2015; POUPLIN et al., 2023;
SCHUSTER-AMEFT et al., 2015).

Embora fossem feitas modificacdes nos parametros do Jogo Sério para os pacientes com
comprometimento grave, 31,3% dos participantes relataram dificuldades para realizar as
atividades pela Likert.

Dentre as limitagdes do estudo, destaca-se o fato de nao se tratar de um ensaio clinico
randomizado cruzado, o que poderia ter contribuido para uma comparagao mais robusta entre
os grupos controle e experimental. Para a formagao desses grupos, também seria necessario um
niimero amostral maior.

A escassez de estudos com temdtica semelhante também dificultou a analise
comparativa entre o presente estudo e as pesquisas anteriores.

Além disso, o avaliador nao foi cegado, uma vez que era o mesmo profissional que
acompanhava o tratamento; para mitigar o viés nos resultados, seria necessario que o avaliador
fosse cego e que um profissional diferente fosse responsavel pela avaliagdo, sem envolvimento

no processo de tratamento.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

O protocolo envolvendo a combinagdo de um JS e EEF para o tratamento membro
superior parético pos-AVC foi vidvel e seguro, além de ter propiciado nitidos beneficios quanto
a funcionalidade do membro superior dos pacientes envolvidos no estudo.

Os participantes avaliaram a terapia como satisfatoria e motivadora, percebendo sua
utilidade no processo de reabilitagdo. Sugere-se que, nas proximas etapas, delineamentos mais
rigorosos, tais como os ensaios clinicos randomizados com duplo cego, possam ampliar o
conhecimento dos potenciais beneficios em comparagdo com a terapia convencional ou outras

abordagens emergentes de tratamento.
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APENDICES

APENDICE A - FICHA CADASTRAL

Ficha Cadastral
Titulo do Projeto: Tratamento da sarcopenia p6s-AVC: Estimulagdo do membro superior através da
combinagdo de um jogo sério associado a estimulagao elétrica funcional

IDENTIFICACAO

Nome:

Data de nascimento: Idade:

Endereco: N°: Bairro: Cidade:
Telefone (2 opgdes):

Email:

Lateralidade: ()1. Destro () 2.Sinistro () 3. Ambidestro

Lado da Hemiparesia: () 1. Direita () 2. Esquerda

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS

Género: () 1.Feminino () 2.Masculino () 3. Outros
Estado Civil: () 1. Solteiro () 2. Casado () 3. Viavo ( )4. Divorciado/Separado
Etnia: () 1. Branca ()2.Negra () 3. Amarela ()4.Mestica
Grau de Escolaridade: () 1. Analfabeto ( ) 2. Ensino Fundamental Inc. () 3. Ensino Fundamental Comp. ( ) 4.
Ensino Médio Inc. () 5. Ensino Médio Comp. ( ) 6.Ensino Superior Inc. () 7. Ensino Superior Comp.
Profissao:
Situagéao profissional: () 1. Ativo ()2. Afastado/licenga saude () 3.Aposentado () 4. Inativo
Média salarial: () 1. Até um salario minimo () 2. Entre um e trés salarios minimo
() 3. Entre trés e cinco salarios minimo ( ) 4. Mais de cinco salarios minimo

INFORMAGOES CLINICAS

Mais de um AVC? () 1. Sim () 2. Nao
Data do ultimo AVC: () Nao sabe Tempo em meses completos:

Queixa Principal:
Patologias Associadas: () 1. HAS ()2. DM () 3. Cardiopatia ( )4. Depressao () 5. Parkinson () 6. Obesidade
() 7. Pneumopatia () 8. Nefropatia () 9. Doengas reumatologicas () 10. Cirurgia ortopédica

() 11.Trauma recente () 12. Outras Déficits associados: ()
Déficit visual () Déficit auditivo () Déficit cognitivo

Medicamentos em uso:

Frequenta algum tipo de reabilitacdo? () 1. Sim () 2. Nao

Se sim quais? () 1. Fonoaudiologia () 2. Terapia Ocupacional ( ) 3. Fisioterapia ( ) 4.
Outros

Tabagismo: () 1. Sim macos/dia ( ) 2. Nao

Etilismo: () 1. Sim () 2. Nao () 3. Pregresso

HISTORIA DA PATOLOGIA PREGRESSA E HABITOS DE VIDA

Historico familiar de AVC? () 1. Sim quem? ()2.Nao
Atividade fisica apds 0 AVC: () 1. Sim ___ /semana () 2. Ndo
Atividade fisica antes do AVC: () 1. Sim ___/semana () 2. Nao () 3. Pregresso
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APENDICE B - FICHA DE AVALIACAO

Ficha de Avaliagao
Titulo do Projeto: Tratamento da sarcopenia p6s-AVC: Estimulagdo do membro superior através da
combinagdo de um jogo sério associado a estimulagao elétrica funcional

IDENTIFICACAO

Nome: Data de nascimento:

Avaliagédo de Espasticidade de membro Superior

Dinamometria de preensdo manual

Dinamometria forga de membro superior

Teste de caixa e Blocos
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: Tratamento da sarcopenia p6s-AVC: Estimulacdo do membro
superior através da combinacio de um jogo sério associado a estimulacio elétrica
funcional

O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um estudo que tem como objetivo
avaliar a viabilidade e a eficidcia de uma terapia combinada envolvendo um jogo sério e
eletroestimulagao funcional para o tratamento da sarcopenia em pacientes hemiparéticos pos-
AVC.

A pesquisa serd realizada no laboratorio de Fisioterapia da Universidade da regido de
Joinville (UNIVILLE), em Joinville- SC. Inicialmente serdo coletados os dados pessoais € sobre
sua doenca. ApoOs essa etapa serdo avaliados aspectos de forga, espasticidade e fungdo do
membro superior parético, utilizando Escala de Ashworth (espasticidade), Teste de caixa e
blocos (destreza manual), dinamometria (forca muscular de flexores dos dedos, for¢a dos
grupos musculares do ombro, cotovelo e punho), escala Fulg-Meyer (comprometimento motor
de MS), Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (incapacidade funcional de
membro superior), Goal Attainment Scaling (quantificar os progressos), Indice de Barthel
(independéncia). Durante os testes serdo dados intervalos caso o(a) senhor(a) esteja cansado(a).
ApOs esta etapa das avaliagdes serdo iniciadas as sessdes de tratamento que consistem em
exercicios que visam o treinamento do membro superior parético. Eles serdo realizados com
um Jogo Sério de reabilitagdo associado a eletroestimulagdo funcional. A frequéncia serd de
trés a duas vezes por semana(dependendo da disposicao do participante) com duragdo de 10
semanas. Nao ¢ obrigatorio participar de todas as atividades ou responder todas as perguntas.
O(a) senhor(a) possui a liberdade de desistir ou retirar seu consentimento do estudo a qualquer
momento. Sua seguranca sera mantida em todos os dias do treinamento. O(a) senhor(a) tera
beneficios diretos em participar deste estudo que, por sua vez, contribuira para a melhora das
condigoes fisicas em relagao a funcionalidade do membro superior parético, consequentemente,
melhorando sua qualidade de vida. Além disso, o participante-paciente deste estudo podera
contar com a equipe, podendo fazer quantas avaliagdes sejam necessarias para o seu tratamento.
Todos os participantes receberdo um relatério completo de seu desempenho. Para participar
deste estudo o(a) senhor(a) ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
A sua identidade e privacidade sera preservada, através da ndo identificacao do seu nome e cada
individuo serd identificado por um niimero. Os resultados obtidos durante este estudo serdo
mantidos em sigilo, podendo ser utilizados para a producgdo de artigos cientificos, sendo seus
dados pessoais nao mencionados. As pessoas que lhe acompanhardo sdao: Professor Doutor
Antonio Vinicius Soares (Fisioterapeuta e Doutor em Ciéncias do Movimento Humano,
orientador dessa pesquisa), € Ana Paula Marcelino de Aquino (Fisioterapeuta e Mestranda em
Saude e Meio Ambiente) Solicitamos a vossa autorizagdo para o uso de seus dados para a
produgdo de artigos técnicos e cientificos.

Agradecemos a vossa participagdo e colaboragao.
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Ana Paula Marcelino de Aquino Prof. Dr. Antonio Vinicius Soares

Pesquisador responsavel Pesquisador responsavel

TERMO DE CONSENTIMENTO
Declaro que fui informado sobre todos os procedimentos da pesquisa e, que recebi de forma
clara e objetiva todas as explicacdes pertinentes ao projeto e, que todos os dados a meu
respeito serdo sigilosos. Eu compreendo que neste estudo, as medigdes dos
experimentos/procedimentos de tratamento serao feitas em mim.
Declaro que fui informado que posso me retirar do estudo a qualquer momento.

Nome por extenso:

Assinatura

Joinville, / /
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APENDICE D- ESCALA LIKERT

I- Vocé se sentiu motivado (a) durante a realizacdo da atividade proposta?

Discordo Concordo

LG E T EE

Discordo Concordo

G E T EE

2- Foi facil para vocé realizar a atividade proposta?

Discordo
G E T EE

Concordo

Concordo
LG E T EE

Discordo

3-Consegue perceber a utilidade dessa atividade na sua recuperagdo?

Discordo Discordo Concordo Concordo
Totalmente = Totalmente

4-Se sentiu satisfeito (a) com o protocolo de tratamento?

Discordo . Concordo
e Discordo Concordo
LG E T EE

G E T EE
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ANEXOS

ANEXO A- ESCALA FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE

SUPERIOR

Nome do paciente:

ESCALA FUGL MEYER AVALIACAO DA EXTREMIDADE SUPERIOR

A. EXTREMIDADE SUPERIOR, posicao sentada

I. Motricidade reflexa lAusente Presente
Flexores: Biceps e flexores dos dedos 0 2
I[Extensores: Triceps 0 2
Subtotal I (Max. 4)
I1. Motricidade Ativa, sem ajuda gravitacional. Ausente [Parcial Completo
Sinergia Flexora: Ombro Retracao 0 1 2
Elevacio 0 1 2
IAbdugdo (90°) 0 1 2
Rotagao 0 1 2
Cotovelo Flexao 0 1 2
/Antebraco Supinagédo 0 1 )
Sinergia Extensora: Adugido do ombro/rotagdo interna 0 1 2
Extensdo do cotovelo 0 1 2
Pronagdo do antebrago 0 1 2
Subtotal II (Max. 18)
IT1. Movimentos sinergéticos combinados, sem compensagao Ausente [Parcial Completo
M3ao a coluna lombar -Nao realizou 0
-Maio passa espinha iliaca dntero-posterior 1
-Realiza 4 agdo 2
Flexiao de ombro de 0 a -Imediata abdugdo de brago ou flexdo de 0
90°; cotovelo
Cotovelo em 0° e -Abdugido ou flexdo do cotovelo durante o do 1
pronagdo-supinagdo em 0°  [movimento
-Movimentag¢do normal 2
Pronacio-Supinaciio do -Nao ha pronagdo/supinagio, ndo da inicio 0
antebraco; contovelo em  |-Pronagdo/supinagio limitada, mantém posigdo 1
90° ¢ -Movimentagdio normal
ombro em 0° 2
Subtotal III (Max. 6)
IV. Movimento com leve ou sem sinergia Ausente [Parcial Completo
|Abduciio do ombro de 0 4 |[-Imediata supinacdo ou flexdo de cotovelo 0
90°, com cotovelo -Abducdo do ombro ou supinagdo do cotovelo 1
extendido e pronado durante 0 movimento
-Movimentagdo normal 2
Flexdao do ombro de -Imediata abdugao ou flexao de cotovelo 0
90° para 180°, com -Abducdo do ombro ou flexdo de cotovelo 1
antebraco neutro durante 0 movimento
-Movimentagdo normal 2
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IPronacio/Supinacio, -Nao ha pronagdo/supinacdo, ndo da inicio 0
cotovelo em 0°, -Pronagdo/supinagao limitada, mantendo 1
ombro em 30 & 90° extensao
fletido -Movimentac¢do normal 2
Subtotal IV (Max. 6)
V. Atividade reflexa normal, avaliado somente se alcan¢ado o escore de 6 pontos na parte [V
Biceps, triceps e flexores -0 pontos na parte IV ou 2 de 3 reflexos hiperativos 0
dos dedos -1 reflexo hiperativo ou a0 menos 2 reflexos presentes 1
-No maximo 1 reflexo presente, sem hiperatividade 2

Subtotal V (Max. 2)

Total A (Max. 36)

B. PUNHO, pode ser prestado apoio no cotovelo para acionar ou manter a Ausente |Parc |Co
[posicdo, sem apoio no pulso, ¢ verificar a ADM passivo antes do teste ial lmtp
eto
Estabilidade em 15° de -Nao consegue extender o punho & 15° 0
extensiio; cotovelo em 90°, |-Consegue extender em 15°, sem resisténcia 1
antebrago pronado -Extende 15° contra alguma resisténcia 2
Flexao/extensao -N&o ocorre movimento voluntario 0
alternada; cotovelo a 90°,  |-Ndo consegue mover ativamente o punho 1
antebrago pronado -Movimento ativo normal 2
Estabilidade em 15° de -Nao consegue extender o punho & 15° 0
extensdo; cotovelo em 0°,  |-Consegue extender em 15°, sem resisténcia 1
antebrago pronado, leve -Extende 15° contra alguma resisténcia 2
flexdo/abdugao de
lombro
Flexao/extensao -N&o ocorre movimento voluntario 0
alternada; cotovelo a 0°, | -N&o consegue mover ativamente o punho 1
antebrago pronado, leve -Movimento ativo normal 2
flexdo/abdugdo de ombro
Circunducio -Ndo ocorre movimento voluntario 0
-Movimento incompleto ou oscilante 1
-Movimentagdo completa 2

Total B (Max. 10)
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C. MAO, pode ser prestado apoio no cotovelo para manter 90° de flexiio, compare
com a mao nao afetada os objetos preensados ativamente™

Ausente

Parcial

Completo

[Flexao em Massa, com extensio ativa ou passiva

[Extensdo em Massa, com flexao ativa ou passiva

PREENSAO

A - Flexao IFD e IFP (IT 4 V)
e extensio MCF (Il 4 V)

~Posi¢ao ndo pode ser executada
~Executada com preensdo fraca
~Mantém posigdo contra resisténcia

B - Aducio do polegar,
com um de papel entre o
polegar e o segundo MCF

~A funcdo ndo pode ser realizada
~Segura o papel, mas nao contra leve puxao
~Segura o papel firmemente

C - Oposicao, polpa do
polegar contra a polpa do 2°
dedo, com caneta interposta

~A funcdo ndo pode ser realizada
~Segura a caneta, mas ndo contra leve puxao
~Segura a caneta firmemente

ID — Objeto cilindrico,
segura a superficie volar do
1° ¢ 2° dedos contra outros

~A funcdo ndo pode ser realizada
~Segura o cilindro, mas ndo contra leve puxao
~Segura o cilindro firmemente

~A funcdo ndo pode ser realizada
~Segura a esfera, mas ndo contra leve puxdo
-Segura a esfera firmemente

E — Objeto esférico,
Segurar com firmeza uma
bola de ténis

Total C (Max. 14)

D. COORDENACAO/VELOCIDADE, com os 2 bragos, olhos vendados,
levando a ponta do dedo indicador até o nariz 5 vezes, o mais rapido possivel

Leve

Nenhu

Tremor

Dismetria -Dismetria grave ou ndo sistematica
-Dismetria leve e sistematica

-Nenhuma dismetria

ololo s = o506 >

>5s

<ls

'Velocidade -Mais do que S5s em comparagdo ao lado ndo afetado
-2 a 5 segundos 4 mais comparado ao lado ndo afetado

-Diferenca maxima de 1 segundo

Total D (Max. 6)

Total A a D (Max. 66)

H. SENSIBILIDADE, de olhos vendados, comparando brago
afetado/ndo afetado

S =% 6 -7 65 5

Hipoestesia/
IDisestesia

Nor
mal
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Toque leve -Membro superior 0 1 2
(exteriocepgao) -Palma da mao 0 1 2
> <3/4 Pequena/
3 nenhum
a
4 diferenca
IPosicao -Ombro 0 1 2
(propriocepcao) -Cotovelo 0 1 2
-Punho 0 1 2
-Polegar 0 1 2

Total H (Max. 12)
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J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO

J. DOR ARTICULAR, movimento passivo

Posi¢ao inicial, Poucos graus |diminuido normal [Relatando dor durante [Pouca dor Sem dor
comparando com (<10° em e/ou ao fim do

membro ndo afetado ombro) movimento

Ombro

Flexao (0° - 180°) 0 1 2 0 1 2
Abducdo (0 - 90° 0 1 2 0 1 2
Rotacdo externa 0 1 2 0 1 2
Rotacdo interna 0 1 2 0 1 2
Cotovelo

Flexdo -0 1 2 0 1 2
[Extensao 0- 1 2 0 1 2
/Antebraco

Pronagdo_ 0 1 2 0 1 2
Supinagdo 0 1 2 0 1 2
Punho

Flexao 0 1 2 0 1 2
Extensao 0 1 2 0 1 2
Dedos

Flexao 0 1 2 0 1 2
Extensao 0 1 2 0 1 2
Total (Max. 24) Total (Max. 24)

A. EXTREMIDADE SUPERIOR /36

B. PUNHO /10

C. MAO /14

D. COORDENACAO/VELOCIDADE /6

TOTAL A-D (fun¢ao motora) /66

H. SENSIBILIDADE /12

J. MOVIMENTO ARTICULAR PASSIVO 24

J. DOR ARTICULAR 24
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QUESTIONARIO DASH Disabilities of the arm, shoulder and hand — DASH.

ANEXO B- QUESTIONARIO DASH

Esse questiondrio ¢ sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas

atividades. Por favor, responda a todas as questdes baseando-se na sua condi¢do na semana

passada. Se vocé ndo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada,

por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta. Nao importa qual mao ou brago

voc€ usa para fazer a atividade; por favor, responda baseando-se na sua habilidade

independentemente da forma como vocé faz a tarefa. Meca a sua habilidade em fazer as

seguintes atividades na semana passada circulando a resposta apropriada abaixo:

Nao houve |Houve Houve Houve muita |[N&o conseguiu fazer

diiculdade  [ecor, L g:‘;%‘f;dade dificuldade
1. Abrir um vidro novo ou com a 1 2 3 4 5
tampa muito apertada

1 2 3 4 5
2. Escrever

1 2 3 4 5
3. Virar uma chave

1 2 3 4 5
4. Preparar uma refeicao

1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada

1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma
prateleira acima de sua
cabeca

1 2 3 4 5
7. Fazer tarefas domésticas
pesadas (por exemplo: lavar
paredes,lavar o chao)

1 2 3 4 5
8.Fazer trabalho de jardinagem

1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama

1 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma
maleta

1 2 3 4 5
11.Carregar um objeto pesado
(mais de 5 kg)

1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da
cabeca

1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo

1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas

1 2 3 4 5

15. Vestir uma blusa fechada
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1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar
alimentos
1 2 3 4 5
17. Atividades recreativas que
exigem pouco esforgo (por
exemplo: jogar cartas, tricotar)
18. Atividades recreativas que 1 2 3 4 5
exigem forga ou impacto nos
bracgos, ombros ou maos (por
exemplo: jogar vélei, martelar)
19. Atividades recreativas nas |1 2 3 4 5
quais vocé move seu brago
livremente (como pescar, jogar
peteca)
20. Transportar-se de um lugar a 1 2 3 4 5
outro (ir de um lugar a outro)
1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais
Nao afetou  |Afetou pouco |Afetou Afetou muito  |Afetou extremamente
medianam
ente
22. Na semana passada, em que |1 2 3 4 5
ponto o seu problema com brago,
ombro ou mao afetou suas
atividades normais com familia,
amigos, vizinhos ou colegas?
N&o Limitou [Limitou pouco|Limitou Limitou Limitou
medianamente |muito extremamente
23. Durante a semana passada, o |1 2 3 4 5
seu trabalho
Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
Meca a gravidade dos seguintes
sintomas na semana passada:
1 2 3 4 5
24. Dor no brago, ombro ou méo
1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou méo
quando vocé fazia atividades
especificas
1 2 3 4 5
26. Desconforto na pele
(alfinetadas) no brago, ombro ou
mao
1 2 3 4 5
27. Fraqueza no brago, ombro ou
mao
1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago,
ombro ou mao
Nao houve [Pouca Média Muita Tao dificil que
dificuldade |dificuldade |dificuldade dificuldade \vocé nao pdde dormir
29. Durante a semana passada, 1 2 3 4 5
qual a dificuldade que vocé teve
para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou mao?
Discordo Discordo Nao Concordo Concordo
totalmente concor totalmente
do

nem discordo
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1 2 3 4 5
30. Eu me sinto menos capaz,
menos confiante e menos util por
causa do meu problema com
brago, ombro ou mao
Facil Pouco dificil Dificuldade Muito dificil N&o conseguiu
Par fauar circule o niimern ciie molhor

As questdes que se seguem sao a respeito do impacto causado no brago,ombro ou

mao quando vocé toca um instrumento musical, praticaesporte ou ambos. Se vocé

toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor,

responda com relagdo ao que € mais importante para voceé.

Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:

() Eu néo toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte

4. Usar a mesma quantidade de
tempo tocando seu instrumento
ou praticando o esporte?
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As questdes seguintes siio sobre o impacto do seu problema no braco, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar

(incluindo tarefas domésticas se este é seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:

() Eu n&o trabalho (vocé pode pular essa parte)

Facil

Pouco dificil

Muito dificil

habitual para seu
trabalho?

Por favor, circule o numero Dificuldade N&o conseguiu
que  maior _descreve sua Média fazer

habilidade fisica na semana

passada. Vocé teve alguma

dificuldade para:

1. Uso de sua técnica 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual
por causa de dor em seu
brago, ombro ou

mao?

3. Fazer seu trabalho tdo
bem quanto vocé
gostaria?

4. Usar a mesma

quantidade de tempo
fazendo seu trabalho?
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Observag6es importantes:

Aplicar apenas quando a lesdo ocorreu ha 1 semana ou mais, porque as perguntas se referem ao
estado do paciente na ultima semana.

No minimo, 27 de 30 questdes devem ser respondidas, ou seja, 10 por cento.

O questionario demora cerca de 11 a 15 minutos para responder e deve ser feito pelo proprio paciente.

Ap6s somar todos os valores marcados na tabela e encontrar um ndmero representativo (que vai de
30 a 150) sera preciso trazer este nimero para dentro de uma faixa de valores que totalize 100
pontos, para que esta pontuagdo possa ser comparada com outras escalas também. Para fazer isso
pode-se usar uma das 2 formulas abaixo:

1) primeira férmula:
a) Calculo do escore das 30 primeiras questdes:

(soma dos valores das 30 primeiras

b) para calculo do escore dos médulos opcionais, estes deverao ser
calculados separadamente, usando a seguinte formula:

l(Soma dos valores —4) / |

2) segunda férmula - SCORE DASH:
a) calculo do escore para as 30 primeiras questdes:

[(soma de n respostas/n)-1]x25, onde n = nimero de respostas
completas (n30 menos

b) Escore das escalas adicionais:

[(soma das 4 responstas/4)-

Classificagao do resultado final encontrado:

< 20 pontos Excelente

20 a 39 pontos Bom

40 - 60 pontos Regular

> 60 pontos Mau Incapacidade funcional grave
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ANEXO C- INDICE DE BARTHEL

Escala de Barthel

ATIVIDADE

PONTUAGAO

ALIMENTAGCAO
0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, 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 rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE
0 = dependente

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

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas) 5 =
acidente ocasional
10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo 5 = acidente
ocasional
10 = continente

UsSO 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 = incapacitada, sem equilibria para ficar sentada

§ = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica}, pode sentar 10 = pouca
ajuda (verbal ou fisica)
15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 =imavel au < 50 metros

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

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica} = 50 metras
15 = independente (mas pade precisar de alguma ajuda; cama

exemplo, bengala) = 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitada
5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, au ser carregada} 10 =
independente
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PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientacoes:

1. A pontuagdo na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e ndo ao que eles recordam
ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo € saber sobre o grau de independéncia em relagdo a qualquer tipo de
ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito ndo consegue ler o questionario, alguém pode ler o mesmo para ele. E permito que
algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as tltimas 48 horas, dependendo do caso,
pode ser por periodos maiores.

Observacao: esta traducio encontra-se em processo de validacao para a lingua portuguesa.

Data: 28 de agosto de 2006.

Traduzido por:

Dr. Guanis de Barros Vilela Junior
Grupo de Pesquisas em Qualidade de Vida ¢ Atividade Fisica
UEPG / METROCAMP
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