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RESUMO

O processo de aprendizagem motora (AM) envolve a reorganizacao de
redes neurais mediadas pelo treino a qual permite um aprimoramento do
desempenho na tarefa treinada. O sucesso da reabilitacdo de pacientes com
lesdes nervosas é intimamente dependente do potencial do treinamento
aplicado de ativar e potencializar o processo de AM. A sequela motora mais
limitante e refrataria a reabilitacdo em pacientes vitimas de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), é a paresia do membro superior contralateral ao hemisfério
lesado. Diante disso, a busca por novas estratégias de treino que potencializem
0 processo de AM tém sido uma constante na area. O treinamento em
realidade virtual (RV) é uma nova promessa nesse sentido, pois poderia
oferecer condicbes favoraveis para AM. A despeito do crescimento do uso
desse tipo de ferramenta para reabilitacdo do membro superior parético (MSP)
em pacientes com AVE, ainda ndo ha evidencias consistentes sobre seu
potencial para promover AM.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a melhora do desempenho
de curta e longa duracéo apds um treinamento para membros superiores (MS)
em RV, baseado em jogos do Nintendo Wii® (NW), em individuos portadores
de sequelas cronicas de AVE. Para alcancar esse objetivo, o desempenho de
22 individuos com sequelas crbnicas de AVE em MS, 17 homens e 5 mulheres
com meédia de idade 52.7+10.29 e média de 5.68+5.31 anos pos AVE foi
registrado em quatro jogos do NW que demandam movimentos de MS com
amplitude e velocidade variaveis e foram comparados antes e depois do treino.
A aquisicao intrasesséao foi obtida por meio da comparacao da pontuacdo nos
jogos antes do treinamento (AT) e imediatamente apds o treino (IDT), enquanto
a retencéo de curta duracao foi obtida pela comparacéo entre a avaliacéo IDT e
48 horas apos o treino (48hDT), e a de longa duracéo entre a avaliagdo IDT e 7
dias apés o treino (7dDT). O treinamento foi realizado em sessado Unica, com 5
repeticbes de cada um dos quatro jogos, sendo que a 2° 3° e 4° 0O
fisioterapeuta responsavel interferiu por meio de pistas explicitas e implicitas, a

fim de favorecer as respostas motoras dos pacientes.



A pontuacdo nos jogos, tomadas como desfecho primario, serdo
analisadas por meio de ANOVA para medidas repetidas, considerando-se
como fator as avaliacdes (AT, IDT, 48hDT e 7dDT), uma para cada um dos
jogos.

Acreditamos que os resultados deste estudo poderdo contribuir com
evidéncias, fundamentando o uso terapéutico do treino em RV para pacientes
com AVE, com base no seu potencial de promover melhora do desempenho

motor do MSP e a retencdo desta melhora.

Palavras chaves: Aprendizagem motora; Retencdo; Acidente vascular

encefalico; Treinamento virtual.



ABSTRACT

The process of motor learning (ML) involves the reorganization of neural
networks mediated by training, which enables an improvement in the
performance of the trained task. The success of rehabilitation of patients with
nerve damage is closely dependent on the potential of the applied training to
activate and increase the ML process. The most limiting and refractory motor
sequel of rehabilitation in patients victims of Cerebral Vascular Accident (CVA)
is the paresis of the upper limb contralateral to the injured hemisphere.
Therefore, the search for new training strategies that enhance the ML process
has been a constant in the area. The virtual reality training (VR) is a new
promise in this sense, because it could offer favorable conditions to ML. Despite
the growing use of this type of tool for rehabilitation of the paretic upper limb
(PUL) in patients with stroke, there is no consistent evidence about its potential
to promote ML.

Thus, the objective of this study was to investigate the improvement of
short and long term performances after training for upper limbs (UL) in VR,
based on Nintendo Wii® games (NW), in individuals with chronic sequelae of
stroke. To achieve this goal, the performance of 22 individuals with chronic
sequelae of stroke in UL, 17 men and 5 women in an average age of 52.7 +
10.29 and 5.68 £ 5.31 years post stroke, was recorded in four NW games that
require movements of UL with variable amplitude and speed that were
compared before and after training. The intrasession acquisition was obtained
by comparing the scores of the games before training (BT) and immediately
after training (IAT), while the short-term retention was obtained by comparing
the evaluation IAT and 48 hours after training (48hAT), and the long-term
between IAT evaluation and 7 days after training (7dAT). The training was
conducted in a single session, with five repetitions of each of the four games, in
which 2nd, 3rd and 4th, the responsible physiotherapist directed through explicit
and implicit clues, in order to benefit the motor responses of patients.

The score in the games, taken as the primary endpoint, will be analyzed
by ANOVA for repeated measures, considering as a factor assessments (BT,
IAT, 48hAT and 7dAT), one for each of the games.



We believe that the results of this study can contribute with evidences,
substantiating the therapeutic use in VR for stroke patients, based on their

potential to promote PUL motor performance improvement and its retention.

Keywords: motor learning; Retention; Cerebral Vascular Accident; virtual
training
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1. INTRODUCAO

1.1 Apresentacao do estudo

Nos ultimos anos, um crescente numero de pesquisas em reabilitacdo
do paciente com Acidente Vascular Encefalico (AVE) tem surgido, aumentando
as bases de evidéncias sobre o assunto. Treinamento motivador e desafiador
(Kwakkel, 2006), de alta intensidade, voltado para tarefas especificas e
relevantes para o paciente, com maior niumero de repeticdo (Connell et al.,
2014), tem sido considerado o mais eficiente para promover a recuperacéo

motora apos o AVE.

Avanc¢os em neurociéncias na tentativa de compreender 0s mecanismos
das deficiéncias tém conduzido a novos tratamentos. As evidéncias sugerem
que a reorganizacdao do sistema nervoso central esta na base das melhoras
que frequentemente sdo observadas. Experimentos mostram que algumas
regides no cérebro normal de um adulto, particularmente o cortex, tem a
capacidade de mudar estrutural e funcionalmente em resposta as mudancas
ambientais. Este processo € descrito como plasticidade. Mudancas funcionais
tém sido observadas em decorréncia de mudancas adaptativas de focos de
les@o no cérebro. Isso sugere que as terapias de reabilitacdo interagem com as
mudancas plasticas, reduzindo as deficiéncias, por meio da plasticidade
atividade dependente. (National Clinical Guideline Centre, 2013)

O processo de AM é o grande promotor das mudancas plasticas no
sistema nervoso que sustentam as modificacdbes no desempenho motor no
sistema nervoso em individuos saudaveis ou com lesbées nervosas (Schimidt e
Lee, 2005). Esse processo € mediado pelo sistema implicito, ou seja, lento,
baseado na repeticdo e sem acesso consciente ao seu conteudo (Halsband e
Freund, 1993; Halsband e Lange, 2006). Fatores externos relacionados ao
treino, como o tipo de (Wulf et al.,1998), e internos, como o estado de

motivagao do aprendiz, interferem na eficiéncia do processo.
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Desta forma, a busca por novas formas de treinamento que possam
melhorar os resultados da reabilitacdo sobre o desempenho motor do membro
superior parético (MSP) em pacientes com AVE, tém sido um objetivo
importante na area. Dentre as novas ferramentas investigadas para alcancar
esse proposito, a realidade virtual (RV) tém sido considerada uma opg¢éo
promissora. Isto porque promove um ambiente de treino motivador, com grande
namero de repeticdes, alta frequéncia e diversidade de realimentacdo de
resultados (Wulf et ao., 1998; Crosbie, 2007; Broeren, 2008; Joo, 2010; Piron,
2010; Cameirdo, 2011; Laver, 2011 e 2012), que séo fundamentais para
desencadear os processos neurais que favorecem o aprendizado (Karni, 1995
e 1996; Schimidt e Lee, 2005)

Evidéncias favoraveis aos efeitos terapéuticos para a recuperacdo da
funcdo motora do MSP tém crescido nos ultimos anos (Saposnik e Levin,
2011). Entretanto, poucos estudos tém investigado a AM em RV de pacientes
com AVE, segundo os modelos neurocientificos atualmente preconizados que
envolvem a avaliacdo das mudancas de desempenho, de curta e longa

duracéo, apés o treinamento de tarefas especificas.

Assim, o objetivo deste estudo foi investigar a melhora do desempenho
de curta e longa duracdo apdés um treinamento para MS em RV baseado em
jogos do Nintendo Wii® (NW) em individuos portadores de sequelas crbnicas
de AVE.

A principal hipétese do presente estudo é que o treinamento virtual seja
capaz de induzir os processos de AM e que 0s pacientes com sequelas
cronicas de AVE sejam capazes de melhorar o seu desempenho nos jogos por
meio de uma Unica sessao de treino e reter 0s ganhos mesmo apds o término
do treino. Se confirmada essa hipétese, as evidéncias deste estudo poderdo
sustentar o potencial terapéutico do treino em RV para a recuperacdo da

funcdo motora do MSP em pacientes com AVE, mesmo em fase cronica.
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1.2 Acidente Vascular Encefélico e Recuperacdo Motora

E a maior causa de morte e incapacidade de todo mundo (Fuzaro,
2012). No Brasil, o niumero de vitimas fatais por AVE chega a quase 100 mil
pessoas. Passou de 84.713, em 2000, para 99.726, em 2010. Atualmente, a
doenca € responsavel pela primeira causa de mortes registradas no pais,
atingindo 16 milhdes de pessoas no mundo a cada ano. Segundo a Pesquisa
Nacional de Saude 2013, 1,5% da populacdo afirmou ter diagnostico de AVE,
representando, aproximadamente 2,2 milhdes de pessoas com mais de 18

anos (Ministério da saude, 2015).

O acidente vascular encefalico (AVE) é classificado como uma das
doencas cerebrovasculares, causado pela interrupcéo do fluxo sanguineo para
o encéfalo, seja pelo rompimento de um vaso sanguineo ou pelo bloqueio por
um coagulo. Tal interrupcdo causa danos ao tecido encefélico que variam

conforme a area e extensédo acometidas (WHO, 2008).

Pode ser dividido em dois tipos distintos, de acordo com a natureza da
lesdo cerebral: Isquémico ou hemorrégico. No tipo isquémico, ocorre a perda
regional do fluxo sanguineo cerebral devido a estenose ou oclusdo da
vasculatura cerebral, causando o AVE isquémico. De acordo com a etiologia, o
AVE isquémico pode ser dividido em 5 grandes categorias. Sdo estas;
aterosclerose de artéria, embolia cardiaca, oclusédo de pequena artéria, alguma
outra causa determinada/causa incomum e AVE com causa
indeterminada/AVE criptogénico (Mcardle et al., 2014; Mehndiratta et al, 2015;
Amarenco et al., 2009). O AVE hemorragico € causado por rupturas da
vasculatura cerebral e pode ser classificado em dois tipos: extraparenquimal e
intraparenquimal, sendo as hemorragias que atingem as membranas
subaracndide, subdural e epidural do tipo extraparenquimal. As hemorragias
intraparenquimais podem ser divididas em trés tipos, de acordo com a etiologia:
hipertensiva (tipicamente profunda), angiopatia amiléide (tipicamente lobar) e
estrutural (tipicamente relacionados a uma malformacgéo vascular ou tumor)
(Mehndiratta et al, 2015). O tipo isquémico constitui a maior parte dos

individuos acometidos pelo AVE e apresenta menor indice de mortalidade).
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Infartos causam 80% dos AVE's e mais de 90% das isquemias na circulacdo

anterior afetam a artéria cerebral média (Mehndiratta et al, 2015).

O territorio da artéria cerebral média € o mais frequentemente afetado
(Sieng et al, 2007) e individuos com infarto na artéria cerebral média sdo
conhecidos por serem altamente dependentes nas atividades de vida diaria, o
que parece estar relacionado com as caracteristicas do seu territério de
irrigacdo para a funcdo motora (Jang, 2012). A artéria cerebral média é o maior
ramo da caroétida interna e supre a maior parte do cortex motor e sensitivo,
incluindo a parte lateral que controla o0 membro superior e face contralaterais.
Seu acometimento causa alteracdes de predominio braquio-facial (Rowland,
2000). Isto porgque, os neurbnios que regulam o movimento e o processamento
da sensibilidade consciente da porcéo superior do corpo estédo localizados no

cortex cerebral lateral (Jang, 2012).

De forma geral, em torno de 80% dos sobreviventes apresentam paresia
do MS, e 30-60% destes ndo usam o seu MSP (Piron, 2010; Hijmans, 2011;
Fuzaro, 2012). A maioria dos individuos com AVE experimentam problemas
com o membro superior, mais comumente a paresia (Nakayama et al., 1994 e
Winstein et al., 2016), que € a deficiéncia chave na maioria dos casos (Lang e
Beebe, 2007; Faria-Fortini et al., 2011). Apenas uma pequena parcela das
pessoas recupera totalmente as funcbes do membro superior parético,
permanecendo com limitacdes para atividades e restricbes para participacao
(Kwakkel et al., 2003). A inabilidade para usar o MSP, pode levar a perda da
independéncia para as AVD’s e de ocupacdes importantes (ex: trabalhar e
dirigir) (Winstein et al., 2016)

A funcdo do membro superior desempenha importante papel em tarefas
sofisticadas da vida diaria e tem uma intima relacdo com as atividades de
participacdo social. Por esta razao, alteracbes na funcdo do membro superior

afetam fortemente a qualidade de vida dos pacientes (Lee et al., 2015).

As disfuncbes do MS sao caracterizadas por paralisia/paresia,
alteracbes sensitivas, perda da destreza manual e anormalidades do
movimento (Morris, 2008). Padrdes atipicos de movimento, especificamente a

presenca de sinergias anormais e a dificuldade com o movimento seletivo sdo
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comumente observados (Shumway-Cook e Woollacott, 2010), sendo os déficits
do membro superior, considerados 0s mais incapacitantes de todos o0s
residuais (Turola, 2013).

Individuos com sequelas de AVE frequentemente apresentam
estratégias de movimentos compensatérias, dado os problemas no controle
motor. Tais estratégias podem resultar em longo prazo, em problemas como
dor, desconforto e contraturas (Cirstea et al.,, 3). Todavia, ativar movimentos
biomecanicamente e fisiologicamente eficientes, requer o aprendizado e

execucgao de padrdes articulares organizados e coordenados (Fujii et al., 2016).

As sequelas neuroldgicas variam de acordo com o local e a extenséo
da area cerebral acometida, porém a deficiéncia motora e o comprometimento
cognitivo sdo os sintomas encontrados com maior frequéncia (Choi et al.,
2014). Cerca de 60% das pessoas que sofreram AVE irdo apresentar algum
declinio cognitivo, com alteracdo das funcdes executivas, memoria, atencao,
concentracdo, processamento espacial, linguagem, resolucdo de problemas,
tomada de decisdo e planejamento, levando a limitacdes funcionais, com
impacto na reabilitacdo e nas atividades de vida diaria (Quaney, 2009; Ones,
2009; Kim et al, 2011; Blackburn, 2012; Hurford, 2013; Tang, 2012).

A recuperacdo motora, que pode ser considerada um processo de
reaprendizagem, (Krakauer, 2006) baseia-se nas modificacdes decorrente da
pratica ou treino tanto para a aquisicdo de novas habilidades, como para o

aperfeicoamento das habilidades ja adquiridas (Guadagnoli e Lee, 2004)

O grande desafio estd em como ativar e modificar as redes neuronais
para promover novas respostas e compensar a area lesada. Neurocientistas
defendem que as mudancas sinapticas e em circuitos neurais decorrem da

atividade e modificam o cérebro maduro (Squire e Kandel, 2000)

Sabe-se que a melhora na funcdo esta associada com a remodelacao
nas estruturas corticais remanescentes (Gatica e Mendez, 2014). O reforgo
neuroplastico das sinapses € um mecanismo fundamental para a

aprendizagem. (Porto et al, 2015).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4893479/#B3
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Evidéncias mostram que nos primeiros trés meses ap0s 0 evento
vascular, ocorre o processo de recuperacdo espontanea. Este processo é
responsavel pela maior recuperacdo funcional atingida. Autores mostram que
individuos com comprometimento do MS, recuperaram em torno de 70% da
funcéo dentro de 3 meses apos o evento vascular (Prabhakaran, 2008).

Este processo decorre de um complexo padrdo de reorganizacao
cerebral, no qual trés eventos podem ser destacados: (1) Mudancas
compensatorias no hemisfério acometido, na organizacéo funcional do tecido
cortical ao redor da area afetada (Calautti e Brown, 2003; Werhahn et al.,
2003); (2) Ativacao de areas motoras e fibras corticoespinais do hemisfério ndo
acometido (Strens et al.,, 2003); (3) Aumento da ativacdo de éareas nao
primarias, como a area motora suplementar, cortex parietal inferior, cingulado,

insula e cerebelo (Small et al., 2002, Loubinoux et al., 2003; Carey et al., 2005)

Todavia, menos de 15% dos individuos que sofreram AVE, atingem a
restauracédo total da funcdo motora desencadeada pelos processos fisioldgicos
da recuperagao espontanea (Hendricks et al., 2002). Estudos demonstram que
na fase crénica, quando sdo necessarios estimulos externos para
reorganizacdo cortical, mudancas no comportamento motor coincidem com
mudancas na organizacao cortical decorrente de treinamento (Srivastava et al.,
2015)

Atualmente, protocolos utilizados em reabilitacdo neurolégica sé&o
suportados por evidéncias desta reorganizacdo cortical associado as
mudanc¢as motoras e funcionais (Wolf, 2006). O padrao da reabilitacdo motora
em individuos com hemiparesia envolve técnicas de neurofacilitacdo, técnicas
de treinamento de tarefa especifica e treinamento de tarefa orientada. As
técnicas de neurofacilitacdo compreendem uma série de recursos que visam 0
retreinamento do controle motor. O treinamento de tarefa especifica tem como
objetivo melhorar as habilidades para desempenhar movimentos selecionados
e especificos para tarefas funcionais. O treinamento de tarefa orientada
estabelece como objetivo o retreinamento de tarefas funcionais, tendo em
conta a interagdo de multiplos sistemas musculoesquelético, perceptual,

cognitivo e sistemas neurais (Schaechter, 2004).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib12
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib144
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib144
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib124
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib115
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0301008205000341#bib84
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O treinamento bilateral simultdneo de membros superiores favorece a
recuperacdo funcional do MSP. Seu efeito se da por meio do acoplamento
facilitador entre os dois membros (Cauraugh e Summers, 2005), no qual o
membro superior intacto seria 0 modelo para 0 membro superior parético, em
termos das caracteristicas do movimento, facilitando a restauracdo do
movimento (Swinnen, 2002; Morris et al, 2008). Este tipo de treinamento,
quando comparado com treinamento unilateral de pacientes crénicos,
demonstra como principal efeito o aumento da velocidade e da regularidade
dos movimentos do MSP. Do ponto de vista neural, essa sincronizacdo se da
pela distribuicdo das redes neurais bilaterais (Swinnen, 2002; Morris et al,
2008).

Evidéncias mostram que existe uma tendéncia para sincronizacao entre
ambos os membros neste tipo de treinamento. Em diferentes tarefas com
coordenacdo bimanual, uma forte interacdo espacial e temporal tem sido
observada incluindo: (a) uma tendéncia entre frequéncia e bloqueio de fases
entre os membros; (b) acoplamento de amplitude (tendéncia a amplitudes
idénticas); (c) acoplamento de direcdo (tendéncia a mover ambos os membros
na mesma dire¢do); (d) matua acomodacdo ou interferéncia entre diferentes
formas geomeétricas (circulo e linha). Os movimentos simétricos espelhados € o
modo classico de coordenacdo dos movimentos do repertério humano.
Evidéncias claramente indicam que os membros superiores sédo ligados como
uma unidade de estrutura de coordenagao; os membros superiores funcionam
em acoplamento homélogo de grupos musculares de ambos os lados do corpo

(Cauraugh e Summers, 2005).

Estudos em que pacientes com comprometimento de um hemicorpo
realizaram treinamento de atividades com ambos os membros superiores
simultaneamente, relatam que o treinamento bilateral € uma estratégia para
melhorar o controle e as fungdes do membro superior parético (Stinear e
Bablow, 2004; Morris et al.,, 2008). Estudos nos quais pacientes treinaram
utilizando ambos os membros superiores simultaneamente, comprovam que
apos o treinamento os individuos apresentaram reducdo do tempo para
realizacdo da tarefa proposta e aumento das habilidades funcionais

comparando antes e depois do treinamento (Cauraugh e Summers, 2005).
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Considerando que o movimento emerge da interacdo do individuo com a tarefa
e 0 meio ambiente, a compreensao das atribuicdes das tarefas pode fornecer
um modelo para a estruturacao da tarefa e desta forma auxiliar na formacéo de
estratégias terapéuticas que auxiliem o paciente a aprender ou reaprender a
realizar tarefas funcionais. Assim como compreender as caracteristicas do
ambiente que regulam e afetam o desempenho das tarefas é essencial para

planejar uma intervencao efetiva (Shumway-Cook e Woollacott, 2010).

Portanto, cabe ao profissional conhecer ndo apenas o individuo, mas as
propriedades da tarefa e do ambiente, considerando a influéncias de suas
demandas sobre 0s processos de aprendizagem motora.

1.3 Aprendizagem Motora

A aprendizagem motora é definida como a aquisicdo do conhecimento
ou habilidade, sendo a memodria o resultado do aprendizado, incluindo a
retencdo e o armazenamento desse conhecimento ou habilidade (Kandel,
2000). Modelos neuronais de memdéria sugerem que a memdaria consiste em
um padrdo de mudancas nas conexdes sinpticas entre as redes de neurénios
distribuidas em diversas partes do cérebro (Shumway-Cook e Woollacott,
2010). A AM reconfigura as redes neurais e otimiza o planejamento, a
execucao e o controle dos movimentos com o membro afetado. A idéia que o
aprendizado de habilidades motoras exerce um papel central na recuperacao
motora pos-AVE tém sido um foco de interesse em reabilitagdo neurolédgica
(Matthews et al., 2004).

O armazenamento do aprendizado pode ser de forma explicita ou
declarativa e implicita ou ndo-declarativa (ou processual). A memaria explicita
€ a memoria para fatos, eventos, para pessoas, lugares e objetos. Esta requer
processamento do lobo temporal medial e hipocampo. A memoaria implicita é a
memoria para habilidades perceptuais e motoras e outras formas de memoria

processual, esta envolve o processamento em diferentes sistemas como o


http://brain.oxfordjournals.org/content/138/1/149.long#ref-31

25

cerebelo, estriado, amigdala e redes mais elementares como redes reflexas
(Kandel, 2012). A aprendizagem explicita ou declarativa distingue-se pela
velocidade de aquisicdo e também pelo acesso consciente ao seu conteudo. Ja
a aprendizagem implicita ou ndo-declarativa, que € adquirida mais lentamente
com a pratica repetida, tem como principal evidéncia a modificagdo no
desempenho da tarefa e acesso ndo consciente ao seu contetudo (Halsband e
Freund, 1993; Halsband e Lange, 2006).

A retencdo de experiéncias pode ocorrer por processos diferentes. Um
mais cognitivo, flexivel e dependente do processamento do sistema cortico-
limbico para o resgate explicito (consciente) de informacgdes de eventos e fatos.
O outro, um sistema de memdria independente do processamento do sistema
cortico-limbico que retém ganhos do desempenho adquiridos implicitamente
(inconsciente) durante a execucao real de determinada tarefa (Karni, 1996).0
modelo de AM proposto pela neurociéncia tem sido cada vez mais difundido e
consolidado. Segundo esse modelo a AM segue duas fases distintas; a
primeira, compreendida pela habituacdo e aprimoramento induzido pela
repeticdo da tarefa em um pequeno espaco de tempo, denominada por isso de
fast learnig. Esta etapa que pode ser conceituada como a fase de aquisi¢ao
das habilidades relevantes para a tarefa realizada dentro da sessao de
treinamento, observada do ponto de vista comportamental, por meio do
aprimoramento do timing e acuracia na tarefa treinada, e do ponto de vista
neurofisiolégico, por uma mudanca no padrédo de atividade cerebral durante a
tarefa. A segunda fase consiste de um periodo de aquisicbes mais lentas,
denominada assim como Slow learnig e est4 associada a continuidade do
treinamento, que leva a evolucdo gradual de uma representacdo especifica,
estavel e duradoura para as habilidades treinadas. Desta forma, o produto final
do treinamento seria a consolidacdo da nova representacao neural da tarefa e

0 seu armazenamento ha memoria de longo prazo (Karni, 1995 e 1998).

Assim, a formacdo de uma nova memodria motora envolve processos
implicitos e explicitos tanto para codificacdo, consolidacdo e recuperacao,
todavia, estagios de adaptacdo iniciais a tarefa, caracterizado como
aprendizado rapido (Fast learning), sdo suportados por processos implicitos,

gue estao relacionados com a aquisi¢ao de padrdes apropriados de geracao de
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forca que possibilitam a producdo de um movimento eficiente (Hodges e
Franks, 2002), além dos processos implicitos, complementados por processos
explicitos (Keisler e Shadmehr, 2010), que sédo preferencialmente envolvidos
guando o sistema motor encontra grande quantidade de erro na execucgao da
tarefa, produzindo conhecimento da perturbacdo (Malfait et al 2005). Neste
sentido, Hikosaka et al., 2002, propde que na fase inicial do aprendizado as
sequencias espaciais da tarefa sdo adquiridas de forma rapida e processadas
predominantemente de forma explicita o que requer o maximo de atencéo.
Com a continuidade do treino, as sequencias motoras passam a ser

processadas de forma predominantemente implicita, com o minimo de atencéao.

A codificacdo ocorre predominantemente durante a fase de aquisicdo. A
consolidacédo é formada por um grupo de processos tempo-dependentes pos-
aguisicdo, que tornam a memaria motora mais estavel e fortalecida, podendo
se manifestar comportamentalmente como melhora estavel do desempenho
apos intervalos sem préatica. A recuperacdo engloba processos que estao
envolvidos no acesso a informacdo armazenada definitivamente na memoria
motora e na sua utilizacdo e depende diretamente da eficiéncia da fase de

codificacdo (Kantak e Winstein, 2012).

Considerando que os ganhos no desempenho refletem mudancgas no
processamento cerebral que sdo desencadeadas pela pratica, assumimos que
a melhora de determinada tarefa ocorre com a repeticdo e treinamento desta e
gue essas mudancas sdo experiéncia-dependentes (Karni, 1995 e 1996).
Entretanto, para que a representacdo de uma nova memdria seja considerada
estavel e consolidada é preciso um intervalo minimo de 24hs sem treinamento.
Desta forma a melhora e manutencdo no desempenho podem ser tomadas

como uma evidéncia de aprendizagem (Kantak e Winstein, 2012).

Caracteristicas da pratica podem interferir de diferentes maneiras na
aquisicao, consolidagéo e retencdo do aprendizado. Diversos fatores como
numero de repeticbes (Krakauer, 2006; Chen, 2014), organizacdo das
repeticbes (Soderstrom e Bijork, 2015) tipo e frequéncia da realimentacéo,
capacidade para motivar e prender a atencdo (Adamovich et al., 2009; Wulf et

al., 1998; Winstein, 1991), sdo determinantes para o sucesso do processo de
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AM. Alguns métodos atualmente utilizados para a recuperacédo do MSP retnem
caracteristicas que podem ou ndo potencializar os processos de AM e estéo

citados abaixo.

O treinamento de tarefas orientadas é suportado por principios de
plasticidade neural e AM. (Kim et al.,, 2016). A escolha de treinar tarefas
especificas é baseada na premissa de que a pratica de uma acao resulta na
melhora do desempenho desta acdo e estda focada no aprendizado ou

reaprendizado de habilidades motoras (Bayona et al., 2005)

Essa afirmativa se baseia na analise da tarefa ensinada, na adaptacéo
do ambiente, no feedback e na repeticdo variada. Essa pratica potencializa a
aprendizagem motora por meio da melhora das fungbes sensoriais, por
requerer corre¢des continuas do movimento, resultante do parametro orientado
para a tarefa especifica e percepcdo do movimento e feedback sensorial
(Bang, 2007). O treinamento de tarefas orientadas possui fatores essenciais
para a AM, que sao motivacdo, feedback e pratica, e pode induzir a
participacdo dos pacientes ao maximo (Rensink et al., 2009). A RV promove
treinamento baseado em tarefas orientadas pelo ambiente virtual (Deutsch et
al., 2011).

O treinamento bilateral de membros superiores ndo tem sido bem
estudado. Duas meta-analises e um estudo recente sugere que este treino
promove beneficios significativamente mensuraveis, comparado com outras
formas de treino (Coupar et al., 2010; Whitall et al., 2011).

A terapia por contencédo induzida tém demonstrado resultados positivos
na melhora da atividade do MSP, da participacdo e na qualidade de vida dos
individuos. Porém ndo esta claro se este método tem efeitos superiores a
terapia convencional (Bonaiuti et al., 2007; Wolf et al., 2010; Wu et al., 2012)

Terapia robotica pode promover grande quantidade de pratica, por meio
de varios tipos de robds para o membro superior, que podem ser

primariamente utilizados na clinica de reabilitacdo (Winstein et al., 2016).

A pratica mental pode ser usada como um adjuvante nos exercicios para

o0 membro superior. Esta pratica pode ser utilizada dentro da terapia, a fim de
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integrar a pratica mental com a pratica fisica (Bovend’Eerdt et al., 2010).
Periodos longos de pratica mental parecem produzir beneficios maiores (Page
et al., 2011).

1.4 Realidade Virtual, Aprendizagem e Reabilitacdo

Os protocolos padrdes existentes para reabilitacdo de individuos com
AVE, séo bastante trabalhosos e dispendiosos, muitas vezes com resultados
limitados e tardios (Langhorne et al, 2009). Para aumentar a satisfacdo e a
efetividade da terapia, muitos profissionais tém investido em alternativas

digitais como os sistemas de video games (Saposnik, 2010; Laver, 2012).

Jogos de video games sdo uma espécie de atividade com regras, que
frequentemente envolvem conflitos, objetivos, um ponto inicial e um final, e
tomadas de decisdo. E possivel afirmar que os jogos sdo uma espécie de
atividade, que possuem como um dos seus principais objetivos a transmissao
de uma determinada experiéncia. A maneira a qual o jogador ir4 estabelecer a
conexdo com a realidade criada no universo de um game devera ser suportada
pela interacdo e interface disponiveis. O design de interacdo e o design de
interface sdo elementos presentes em qualquer jogo digital. Através deles sdo
estabelecidas conexfes entre o jogo e o jogador. O design de interacdo é a
configuragcdo de produtos interativos que irdo auxiliar as atividades cotidianas
das pessoas, seja no lar ou no trabalho, significa especificamente, criar
experiéncias que aprimorem e ampliem as formas como as pessoas se
comunicam e trabalham. De forma esquematica é possivel dividir os
componentes da interface nos games, e a forma como estes elementos
interagem entre si. Os elementos sdo: o jogador, que esta interagindo com o
jogo; o mundo, ou mundo do jogo; a entrada fisica, que seria a forma como o
jogador pode manipular elementos no mundo do jogo; a saida fisica, que
através dela é possivel transmitir os acontecimentos do mundo do jogo ao
jogador; a interface virtual, que € uma camada conceitual que existe entre a

entrada e saida fisica e o mundo do jogo. Assim, por meio da interface e,
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consequentemente, interacdo, oferecidas em uma determinada plataforma, é
possivel estabelecer as possibilidades pelas quais o jogador podera atuar no
mundo do jogo. Esta atuacdo tem estreita relacdo com a Zjogabilidade

oferecida em um determinado game (Medeiros et al, 2013)

Dentre as opcdes de RV esta seria uma alternativa de facil manuseio e
econbmica. Destes equipamentos o Nintendo Wii® tém se mostrado uma
alternativa viavel (Saposnik et al, 2010). O sistema Nintendo Wii, usa controles
baseados em sensores tateis, 0 Wii remote® (figura 1a) e o Nunchuk® (figura
1b), e uma plataforma de forca cinética (Wii Fit Board®) (figura 1c) como
interface para os jogos. Os jogadores criam um avatar que o0s personifica nos
jogos. Os movimentos dos controles no mundo real sdo traduzidos para os
movimentos do avatar no jogo (Deutsch et al, 2011), por meio de um sensor
que capta os movimentos realizados com esses controles exatamente como
estdo sendo realizados (Saposnik, 2010). Esses controles possuem
acelerdmetros dispostos nos trés planos de movimentos que respondem e
sinalizam todos os movimentos feitos pelos membros superiores do jogador
(Saposnik et al, 2010).

Figura 1: a) Wii remote®; b) Nunchuk®; c) Wii Fit Board®

! Jogabilidade é o grau e a natureza da interatividade. E como e quanto o jogador é capaz de interagir
com o mundo do jogo, e como este mundo reage as escolhas que o jogador realiza (Ribeiro e Fernandes,
2013).
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A RV é uma interface homem-computador que permite aos usuarios
interagir com o0 ambiente virtual gerado pelo computador por meio do
envolvimento em diferentes tarefas em tempo real. Isso se refere a tecnologia
computadorizada que gera um contetdo de informagdes sensoriais de forma
gue a pessoa perceba os eventos e objetos no mundo real. O termo ambiente
€ usado para descrever a simulacdo de um ambiente visual em 3-D, presente
para o sujeito por meio de um sistema de exibicdo. No ambiente virtual os
objetos e eventos simulados ndo sédo apenas para serem percebidos, mas o
usuario pode antecipar e reagir a eles como se fossem reais. Esta tecnologia,
com a capacidade de simular ambientes, € uma nova forma que ndo promove
apenas o aumento do tempo de pratica, mas ao mesmo tempo oferece uma
variedade de ambientes com restricbes controladas necessarias para
maximizar o aprendizado (Fung e Perez, 2011).

A RV pode variar de acordo com o tipo de imersdo proporcionada ao
usuario. O termo imersao refere-se ao grau de percepc¢ao que o usuario tem de
gue esta inserido no ambiente virtual, mais do que no ambiente real. De acordo
com esse conceito, podemos classificar os sistemas de realidade virtual em
duas categorias: (a) Sistema de RV imersivo, que integra 0 usuario
completamente ao ambiente virtual. O usuario so visualiza imagens projetadas
pelo dispositivo. (b) Sistema de RV semi-imersivo ou nao-imersivo, no qual o
usuario percebe o mundo real e parte do ambiente virtual. Com esses sistemas

0 usuério ndo é completamente imerso no ambiente virtual (Diz e Prieto, 2015)

Diversos estudos tém defendido trés pontos importantes sobre a
realidade virtual e sua aplicacdo na reabilitacdo: (1) Repeticdo como
componente essencial para promover mudancas plasticas na organizacéo
neural no sistema nervoso central. (2) Feedback Sensorial como componente
essencial para promover a ativacado de redes neurais por meio da estimulacéo
de diferentes canais sensoriais, e a (3) Motivacdo individual, componente
essencial para manter a atividade nas redes neurais envolvidas no treino por
meio dos mecanismos de atencéo e priorizacdo, com baixo nivel de estresse
(Holden, 2005; Adamovich et al, 2009).
Assim, a RV ofereceria a oportunidade de treinar tarefas virtuais mais

interessantes e agradaveis que as propostas nas terapias convencionais, além
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de permitir a realizacdo de atividades que no mundo real seriam impraticaveis
(Laver et al, 2011), encorajam um grande numero de repeticdo, com
retroalimentacdo continua que, somada a oportunidade de observar os préprios
movimentos em tempo real, gera refor¢o positivo ao jogador (Kwok et al, 2011).
Considerando que a recuperacdo de uma memoéria depende do sucesso do
processo de codificacdo (Kantak e Winstein, 2012), estimular e desafiar o
aprendizado sensério-motor, por meio de estimulos multissensoriais
promovidos pelo ambiente virtual (Holden, 2005; Adamovich et al, 2009; Monge
Pereira et al, 2012) e pelo grande nuimero de repeticdes executadas pelo
jogador (Joo, 2010; Cameirdo, 2011), proporcionaria a eficiéncia desejada na

fase de codificacao.

De fato, resultados promissores tém sido demonstrados em estudos que
investigaram os beneficios da RV na recuperacdo motora de pacientes com
AVE, especificamente para a recuperagdo motora do MSP, sumarizados na
Tabela 1. Uma recente meta-analise com objetivo de analisar os efeitos
positivos da intervencdo em RV sobre a funcdo do MS em pacientes com AVE,
concluiu por meio da andlise dos estudos randomizados e controlados que o
treino com RV promove melhora na fungdo motora do MSP significantemente
maior comparado aos resultados obtidos apds a terapia convencional, realizada
em ambiente real (AR). A analise dos estudos observacionais mostrou que
houve reducédo significante de 15% nas deficiéncias motoras e aumento de
20% na funcdo motora apds o treino em RV, comparado aos valores basais
(Saposnik e Levin, 2011).

A despeito dos resultados clinicos positivos, pouco se sabe sobre a AM
de pacientes com lesdes nervosas em treinamento em RV. Isto porque a
maioria dos estudos nessa area tiveram como foco os efeitos do treino sobre
tarefas diferentes das treinadas, realizadas em AR, ou seja, em outro contexto.
Assim, o foco nao foi a aprendizagem na tarefa treinada, e sim, a generalizacao

dos efeitos do treino para fungdes motoras e tarefas diversas.

Para que a utilizacdo da RV seja consolidada como forma eficiente de
promover alteracdes estaveis e duradouras no sistema nervoso, sao

necessarios estudos que investiguem a capacidade de pacientes com lesdes



32

nervosas melhorarem a curto e longo prazo o seu desempenho por meio do
treino em RV. Especificamente, a proposta deste estudo foi investigar a AM de
pacientes com sequelas crbnicas de AVE em jogos no NW controlados por

meio de movimentos dos membros superiores.



Tabela 1 - Estudos que utilizaram o Nintendo Wii®
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Referéncias  Sujeitos Intervencao Avaliacdes Resultados Conclusbes
Chen et al, 24 sujeitos Cada grupo recebeu Fugl-Meyer, Box and Block Test, O grupo que treinou com o O uso do video game
(2014) foram alocados uma hora de terapia Medida de indepedéncia Nintendo Wii apresentou pode promover
em trés convencional e os funcional e mensuragéo da melhoras significativas na melhoras funcionais no
diferentes grupos Wii e XaviX amplitude de movimento articular. Fugl-Meyer, Medida de membro superior
grupos. Grupo  receberam 30 minutos Também foi usado um indepedéncia funcional, enguanto aumenta a
convencional, de terapia com guestionario para avaliacédo da medida de amplitude de motivacdo e a
Grupo Wii e realidade virtual por motivacao e satisfacdo. Todas as movimento articular e satisfacdo em
Grupo XaviX. um periodo de 8 medidas foram realizadas antes e apresentaram maior pacientes com AVE.
semanas. depois das intervencgdes. motivacédo e satisfagdo nos
exercicios.
Choi, et al, 20 sujeitos. GE:Treinamento em 3  Fugl-Meyer, Ambos os grupos apresentaram A realidade virtual
(2014) Grupo jogos do Nintendo Wii  Teste de fungdo manual, Box and melhora nos testes aplicados, por meio de jogos
experimental Resort (swordplay, block test, preensdo manual, mas apenas o grupo virtuais é tao efetiva
(GE):10 table tennis, and Verséo Koreana do Mini-Mental,  experimental apresentou melhora quanto a terapia
Grupo controle canoe) 30 minutos, 5 teste computadorizado significativa no teste convencional na
(GC):10 vezes por semana neuropsicolégico e a Versao neuropsicolégico recuperacdo motora

durante 4 semanas.
(receberam terapia
convencional
associada)

GC: Terapia
ocupacional
convencional.

Koreana do Indice de Barthel.

computadorizado (deteccéo de

estimulos visuais)

do membro superior
e nas atividades de
vida diaria.
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Referéncias  Sujeitos Intervencdes Avaliacbes Resultados Conclusdes

Mouawad et 12 sujeitos. Wolf Motor Function  Todos pacientes apresentaram Os resultados séo

al, (2011) 7 portadores  Utilizaram os seguintes jogos do Test, Fugl-Meyer, melhora significante das significantes e
de sequelas Nintendo Wii: Tennis, Golf, Boxing, Motor Log Activity habilidades para movimentos clinicamente
cronicas de Bowling e Baseball. GE e GC Test, Box and Block  funcionais (Wolf Motor Function relevantes para
AVE alocados realizou 1 hora de exercicios Test, amplitude de Test e Box and Block). A habilidades motoras
no grupo convencionais por dia, 5 dias por movimento articular amplitude de movimento articular  funcionais, pois 0s
experimental semana, durante 2 semanas. GE ativa e passiva, de membro superior aumentou ganhos foram
(GE)e 5 realizou adicionalmente sessodes Escala de Ashworth  em média 20° para transferidos para
sujeitos em casa utilizando o Nintendo Wii, Modificada e escala movimentacéo passiva e 14° melhoras nas
saudaveis inicialmente por 30 minutos e de equilibrio de Berg. para movimentos ativos. Apos atividades de vida
alocados no aumentando gradualmente até Pacientes foram dois meses os resultados diaria

Saposnik et
al, (2010)

grupo controle
(GC).

atingir 3 horas por dia durante 14
dias

17 sujeitos na Todos os sujeitos receberam

fase
subaguda.
Sendo 9 no
grupo
experimental
(GE) e 8 no
grupo
controle
(GC).

tratamento convencional, 1 hora
de fisioterapia e mais uma hora de
terapia ocupacional por dia. Foram
8 sessbes de 60 minutos por um
periodo de 14 dias.Adicionalmente
o GE jogou Wii sports e Cooking
Mama, 30 minutos cada e 0 GC
realizou terapia recreacional com
cartas e bingo.

reavaliados dois
meses apos o
treinamento.

Wolf Motor Function
Test, Box and Block
Test e escala de
impacto do AVE.

As medidas foram
feitas apods as
intervencao e 4
semanas apos a
intervencao.

observados na Wolf Motor
Function Test e Box and Block
Test foram mantidos

O GE apresentou melhora
significativa na funcdo motora
Wolf Motor Function Tese na
forca de preensédo. Resultados
mantidos no follow-up.

Os jogos do
Nintendo Wii
representam uma
tecnologia segura,
viavel e
potencialmente
efetiva na
recuperagdo motora
de individuos que
sofreram AVE
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2. OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi investigar a melhora do desempenho de curta
e longa duracdo apos um treinamento para membros superiores em RV
baseado em jogos do (NW) em individuos portadores de sequelas crénicas de
AVE.

2.1 Objetivos especificos

-Investigar as modificacdes do desempenho imediatamente ap6s uma Unica
sessdo de treinamento em quatro jogos do NW, em individuos com sequelas
cronicas de AVE.

- Investigar a consolidacdo das modificacdes do desempenho 48hs apds uma
Unica sessdo de treinamento em quatro jogos do NW em individuos com
sequelas cronicas de AVE

- Investigar a retencdo das modificacbes do desempenho 7 dias apdés uma
Unica sessdo de treinamento em quatro jogos do NW de individuos com
sequelas cronicas de AVE

2.2 Hipotese

A principal hipétese do presente estudo € que o treinamento virtual seja
capaz de induzir os processos de AM e que 0s pacientes com sequelas
cronicas de AVE sejam capazes de melhorar o seu desempenho nos jogos do
NW apds uma unica sesséo de treino. Que esta melhora se mantenha estavel
apos o termino do treinamento e que esses pacientes sejam capazes de

consolidar a AM nesses jogos mesmo apds uma Unica sessao de treino.
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3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Tipo de estudo

Ensaio Clinico Nao Controlado

3.2 Casuistica

O célculo do tamanho amostral foi realizado com a pontuacdo média do
jogo Canoeing do NW, com base em um estudo piloto que mostrou que
pacientes com sequelas cronicas de AVE com caracteristicas similares aos
incluidos no presente estudo apresentaram um aumento significativo da
pontuacao no jogo apds uma unica sessao de treino de 90 para 140 pontos,
com um desvio-padrdo de 50 (Piemonte et al, 2015). Com base nessa
diferenca, o célculo do tamanho amostral indicou que 16 individuos seriam

necessarios para obter um poder de 90% (a =0.05)

3.3 Participantes

3.3.1 Triagem

Vinte e quatro pacientes provenientes da lista de espera do servico de
Fisioterapia da Faculdade de Medicina, da Universidade de Sao Paulo foram
triados segundo os critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos, Prevendo
possiveis desisténcias, foram incluidos 22 participantes com média de idade
52+10.29, com 5.68+5.31 anos de AVE, sendo 17 do sexo masculino e 5 do
sexo feminino com diagnostico médico de AVE supra-tentorial, confirmado por

tomografia computadorizada, ocorrido ha pelo menos seis meses.
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3.3.2 Critérios de Inclusao:;

Os critérios de inclusdo foram capacidade de compreender e obedecer
comandos verbais e visuais segundo a observacdo do avaliador; acuidade
visual normal ou corrigida; e concordancia em assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Como o AVE pode causar sequelas muito variaveis conforme o local da
lesdo e sua extensdo, e ndo sdo conhecidas escalas eficientes para a sua
classificacdo, foram selecionados como critérios de inclusdo diversas
caracteristicas motoras e ndo motoras que pudessem interferir no desempenho
nos jogos do NW, com o proposito de reduzir a variabilidade da amostra.

Dentre os critérios motores estao:

I.  Amplitude ativa minima de 50° de flexdo de ombro e 50° de flexdo de
cotovelo, mensurada por meio da Goniometria. A goniometria € uma
ferramenta utilizada por fisioterapeutas para quantificar as limitacdes
funcionais, decidir sobre as intervencdes terapéuticas adequadas e
documentar a efetividade dessas intervencdes através da mensuracdo
da amplitude de movimento. (Gajdosik e Bohanonn, 1987);

II.  Nivel de espasticidade, avaliada pela escala de Ashworth modificada. A
escala gradua o grau de rigidez encontrado em um membro através do
alongamento passivo de determinado grupo muscular por toda sua
amplitude de movimento. A escala determina 5 graus, sendo 0 = ténus
muscular normal; 1 = ligeiro aumento no ténus muscular, caracterizado
por pequena resisténcia no final da amplitude de movimento quando o
membro € movido em flexdo ou extenséo; 1+ = ligeiro aumento do tbnus
muscular, manifestado por um sinal de resisténcia freando o movimento,
seguido por resisténcia minima em menos da metade da amplitude de
movimento; 2 = aumento mais acentuado do tbnus muscular na maior
parte da amplitude de movimento, mas o membro é facilmente movido; 3
= consideravel aumento do tdnus muscular, movimentacdo passiva
dificultada; e 4 = membro rigido na flexdo ou na extensdo (Bohannon,
1987). Os participantes com graus de rigidez no membro superior

parético igual ou inferior a 3 foram incluidos neste estudo;
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O principal critério cognitivo foi:

3.3.3

Como

3.4

Auséncia de alteragbes cognitivas moderadas rastreadas pela Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), que avalia diferentes dominios
cognitivos como as fungdes visuoespaciais e executiva, homeacao,
memoria, atencao, linguagem, abstracdo, evocacao tardia e orientacao.
A pontuacao total da escala é de 30 pontos e pontuacfes maiores ou
iguais a 26 indicam desempenho normal (Nasreddine, 2005).
Participantes que obtiveram pontuacdo igual ou superior a 24 foram

incluidos no estudo.

Critérios de excluséo;

critérios de exclusao foram adotados:

Historico de mais de um episédio de AVE diagnosticado;

Afasia detectavel pelo exame clinico;

Alteracdo de campo visual diagnosticada;

Alteracdo musculoesquelética que cause limitacdo nos movimentos de
flexdo de ombro e cotovelo e/ou desencadeie dor;

Experiéncia prévia em jogos do Nintendo Wii®;

Outras doencas de ordem neurolégica diagnosticada,

Termo de Consentimento

Foi obtido o termo de consentimento de cada participante antes do inicio

do estudo. O trabalho foi previamente aprovado pelo Comité de Etica e

Pesquisa da Universidade de Sao Paulo sob o niumero 12285.
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3.5 Local

Todos os procedimentos aplicados neste estudo foram realizados no
Laboratorio de Aprendizagem Sensoério-motora situado no Departamento de
Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional, localizado na Rua
Cipotanea, 51, Cidade Universitaria, Universidade de Sédo Paulo, Sdo Paulo,
SP.

3.6 Materiais

Materiais utilizados;

-um console do videogame Nintendo Wii®;

-um controle Wii remote®;

-um controle Wii Nunchuk®;

-uma plataforma Wii Balance board®;

-um programa Nintendo Wii Sports Resort®;

-um programa Nintendo Wii Sports®;

-um projetor multimidia (Samsung® modelo SP-M200S);
-uma tela para projecado de 1,5m por 1,5m (Visograf®);
-um banco regulavel;

-um goniémetro;

-material para adaptacao e ajuste dos controles;
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As fases deste estudo estéo representadas no fluxograma abaixo;

Avaliados por elegibilidade
N=24

v

Avaliacdo antes do treinamento (AT)
Treinamento
Avaliacédo imediatamente depois do
treinamento (IDT)
N=22

l

Avaliagéo 48hs depois do
treinamento (48dDT)
N=22

l

Avaliacéo 7 dias depois do
treinamento (7dDT)
N=22

Excluidos (N=2)
N&o se enquadraram nos critérios (N=2)

—)

Figura 2 — Fluxograma das fases do estudo.

DIA1

Aquisicao/Codificagcéao

DIA 2

Consolidacao

DIA 3

Retencéo
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3.7.1 Avaliacdes

Considerando-se que o presente estudo tem como objetivo principal
avaliar a aprendizagem de pacientes com sequelas cronicas de AVE em
jogos do NW controlados por movimentos de membros superiores, a
pontuagcdo obtida em cada um dos quatro jogos treinados foi adotada
como desfecho primario. Assim, a pontuagdo final fornecida pelo
software do NW para cada um dos jogos nas 4 avaliagcbes (AT, IDT,
48dDT e 7dDT) foi registrada. O limite maximo de pontuacéo varia de
jogo para jogo, mas invariavelmente aumentam conforme o sucesso
obtido em cada tentativa.

Em todas as avaliacdes, os pacientes foram relembrados sobre o
funcionamento geral do NW e objetivos especificos de cada um dos
jogos. A seguir, realizaram um bloco de tentativas de cada um dos
quatro jogos. A duracado dos blocos foi variavel entre os jogos, de acordo
com cada jogo, e a ordem dos jogos foi a mesma em todas as
avaliacoes.

Durante as avaliagdes, 0s pacientes nédo receberam nenhum tipo de
assisténcia fisica ou verbal do fisioterapeuta, que apenas garantiu a
seguranca do paciente durante o procedimento.

N&o foram permitidas tentativas adicionais de nenhum dos jogos no

caso de interrupgao ou desisténcia por parte do paciente.

3.7.2 Treinamento

Todos o0s participantes receberam treinamento nos quatro jogos
selecionados e realizaram 5 tentativas em cada jogo no total.

O treinamento foi realizado em sessao Unica.
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3.7.3 Familiarizacao

Inicialmente os participantes foram familiarizados com os dispositivos de
controle dos jogos (controles Wii remote® e Nunchuk®) e com as estratégias
para controlar o seu avatar nos jogos, por meio da movimentacdo do proprio
corpo. Foi permitido que os participantes movimentassem o avatar, utilizando
movimentos corporais e, desta forma identificassem a maneira de conduzi-lo no
momento do jogo. Os objetivos e regras de pontuacdo de cada jogo foram
apresentados antes da primeira tentativa.

3.7.4 Sessao de treinamento

A sessao foi composta por cinco tentativas, sendo a primeira e ultima
utilizadas como medidas de avaliacdo (AT e IDT). Para a construcdo do
aprendizado, os participantes foram orientados por pistas explicitas e implicitas
conforme descrito na figura 2. Durante as tentativas 2, 3 e 4 prioritariamente as
pistas foram implicitas, fornecidas pelo fisioterapeuta de acordo com as
necessidades individuais. A proposta foi apresentar o conteddo explicito
previamente ao inicio do treinamento, uma vez que a tentativa 1 e 5 foram
medidas de avaliacdo, e durante as tentativas a prioridade foi oferecer apenas
o conteudo implicito, a fim de facilitar a construcéo da estratégia mais eficiente
e alcancar a melhor pontuac&o nos jogos e, evitar que 0s pacientes utilizassem

estratégias que compensassem a reducao da movimentacédo do MSP.
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Figura 3- Facilitacdo explicita e implicita oferecidas aos pacientes durante o

treino

Atencao

O que fazer

Objetivos da tarefa

Pistas explicitas

Orientacéao verbal
e visual

Conhecimento das
caracteristicas espaco-
temporais da tarefa e
suas exigéncias

Tarefa

)

Como fazer

Objetivo motor

Pistas implicitas

Orientacao tatil e
proprioceptiva

Conhecimento das
exigéncias motoras e
ajustes motores
necessarios
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Considerando a dificuldade em manter e consequentemente conduzir o
controle utilizando a méo parética, adaptacdes foram feitas a fim de permitir a

realizacdo dos jogos com o MSP (Figura 4).

Figura 4 — AdaptacBes para o membro superior parético

Em dois jogos selecionados, era necessario que os individuos
realizassem deslocamentos latero-laterais do corpo sobre a plataforma Wii
Balance board®. Para isso, a plataforma Wii Balance Board® foi acoplada a
um banco especialmente desenvolvido para o presente estudo, no qual 0s
individuos permaneceram sentados durante todo treinamento (Figura 5). O
banco foi desenvolvido para que a altura do assento fosse ajustada conforme a
estatura fisica do paciente, permitindo que o alinhamento biomecéanico fosse
mantido e a seguranca do paciente preservada. Independentemente do grau
das deficiéncias motoras, as adaptacOes foram as mesmas para todos 0s

pacientes.
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Figura 5 — Plataforma Wii Balance Board® acoplada ao banco ajustavel

3.8 Selecao dos jogos

Os jogos do NW foram selecionados ap@s andlise do repertério de jogos
gue sdo controlados por joysticks disponiveis nos pacotes Nintendo Wii Sports
Resort® e do Nintendo Wii Fit®. Esta analise foi realizada por 5 fisioterapeutas
especializadas na area de fisioterapia em Neurologia. Os critérios de selecdo
foram (1) potencial terapéutico para o MSP; (2) aplicabilidade e jogabilidade; e
(3) seguranca para o paciente.

A busca por potencial terapéutico nos jogos do NW baseou-se nas
exigéncias motoras e cognitivas, bem como na realimentagdo fornecida pelos
jogos.

As demandas motoras dos quatro jogos envolvem, principalmente,
movimentos de flexdo e extensdo de ombros e flexdo e extenséo de cotovelos
em velocidade e amplitude variaveis. Esses componentes sao fundamentais
para a recuperacdo da funcdo motora do MSP, e se transferidos para outros
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contextos, podem impactar positivamente nas ?AVD’s e *AIVD’s dos pacientes
e facilitar a participacéo social, segundo o modelo da CIF.

Os jogos do NW exigem deslocamentos controlados do centro de
gravidade do corpo, movimentos dos membros superiores, rapidos ou lentos e
amplitudes variaveis, conforme o jogo. Proporcionam aos jogadores feedback
de resultado, por meio de realimentacao visual, auditiva e, em alguns casos,
vibratorias, que podem facilitar o treinamento e a melhora no desempenho das
tarefas propostas.

As caracteristicas de cada um dos quatro jogos esta sumarizada na
Tabela 2.

% As AVD sdo as tarefas gque uma pessoa precisa realizar para cuidar de si, tais como: tomar banho, vestir-se, ir ao
banheiro, andar, comer, passar da cama para a cadeira, mover-se na cama e ter continéncias urindria e fecal
(COSTA, NAKATANI E BACHION, 2006).

* As AIVD s3o as habilidades do individuo para administrar o ambiente em que vive e inclui as seguintes agGes:
preparar refei¢Ges, fazer tarefas domésticas, lavar roupas, manusear dinheiro, usar o telefone, tomar medicagdes,
fazer compras e utilizar os meios de transporte (COSTA, NAKATANI E BACHION, 2006).



Tabela 2 - Descricao dos jogos selecionados
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Jogos

Descricao

Demandas

Wakeboarding

4,,\
%

‘.‘

'\l

Big Top Jugglin

O jogador deve
movimentar e monitorar o
avatar para que este
realize o maior nimero
possivel de manobras
sobre as ondas. O avatar
responde a aceleracéo
para realizacao de
manobras mais intensas
gue conferem maior
pontuacgéao.

O jogador precisa
relacionar seus
movimentos em tempo real
com as respostas do
ambiente virtual, que
apresenta feedbacks
audiovisuais dos
resultados dos

movimentos.

O jogo imp0Ge o controle de
duas tarefas. O jogador
precisa controlar seu
avatar que esta em cima
de uma bola e ainda
receber bolas de dois
auxiliares para fazer

malabares em tempo real.

Motoras

Movimentos de ombro (flexao,
abducao e aducéao horizontal)
Movimentos de cotovelo
(flexao)

Picos de aceleracao voluntéria

do movimento

Cognitivas

Atencéo

Analise das caracteristicas
espaciais

Planejamento de estratégias
Analise dos resultados
Planejamento de ajustes

motores

Motoras
Movimentos de ombro (flexao)

Movimentos de cotovelo
(flexado e extenséao)

Deslocamento latero-lateral

Cognitivas

Atencéo
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Canoeing

Quanto mais bolas o
jogador conseguir manter
em malabares, sem
desequilibrar, maior sera
sua pontuacao.

O ambiente virtual
apresenta interface rica em
estimulos visuais. O tempo
e a pontuacao apontam em
tempo real na tela
juntamente com o0s

feedbacks de resultados.

O jogador visualiza seu
avatar dentro de uma
canoa e todo cenario
planejado para uma corrida
contra o tempo. E preciso
remar mantendo sua canoa
dentro de uma area
demarcada, ajustando-se
as variacOes do percurso
enquanto o tempo e a
distancia percorrida sédo
mostrados em tempo real
para o jogador.

O obijetivo é percorrer a
maior distancia possivel
dentro do periodo de
tempo determinado pelo

jogo.

Divisdo de atencao
Planejamento de estratégias
Analise de resultados
Planejamento dos ajustes

motores

Motoras

Movimentos de ombro (flexao,
abducdo e aducéao horizontal)
Movimentos de  cotovelo
(flexao)

Aceleracdo aos aumentos
voluntario da velocidade
Cognitivas

Atencéo

Andlise das caracteristicas
espaciais

Planejamento de estratégias
Analise dos resultados
Planejamento  de  ajustes

motores
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Rhythm Parede

O jogador tem a sua frente
um cenario cheio de
estimulos dinamicos. Seu
avatar percorre um
caminho que néo se altera,
portanto ndo é controlado
pelo jogador. Objetos
circulares surgem do alto
do ambiente virtual com
velocidade determinada
pelo jogo, alcangcando as
laterais do avatar e a tarefa
do jogador é atingi-los
antes que passem pelo seu
avatar. O tempo é
demonstrado na tela e
feedbacks audiovisuais
surgem com acertos e

erros.

Motoras
Movimentos de ombro (flexao)

Movimentos de cotovelo
(flexdo e extensao)

Aceleracdo  voluntaria  do
movimento

Cognitivas

Atencao

Andlise das caracteristicas
espaciais

Planejamento de estratégias
Divisdo da atencao
Andlise dos resultados
de

Planejamento ajustes

motores

3.9

Analise dos resultados

Para analisar os resultados obtidos em termos de pontuac&o nos jogos,

apos testes

de normalidade (teste

de

Kolmogorov-Smirnov) e

homocedasticidade (teste de Levene) e andlise de distribuicdo de residuos,

serdo realizadas analises de variancia de medidas repetidas (RM-ANOVA),

uma para cada jogo, utilizando como fator quatro avaliagoes (AT, IDT, 48hDT e

7dDT).

Para os efeitos que alcangaram nivel de significancia, sera realizado o Teste

Post Hoc de Tukey para a verificacdo de eventuais diferencas entre o0s

mesmaos.
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Para toda a analise o nivel se significancia adotado sera de 5%.
4, Resultados
As caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes do estudo estdo

descritas na Tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas dos participantes antes do treinamento

N= 22 Média (Desvio Padrao)
Sexo (feminino) 5
Idade (anos) 52.7 (10.29)
Anos de AVE (anos) 5.68 (5.31)
Lado acometido (esquerdo) 13
Goniometria flexdo de ombro (graus) 114 (48.47)
Goniometria flexdo de cotovelo 127(15.02)
(graus)

A analise dos resultados indicou que o0s pacientes com sequelas
cronicas de AVE séo capazes de melhorar o seu desempenho em cada um dos
guatro jogos no NW apds uma Unica sessao de treino e reter os ganhos.

Na tabela 4 estdo expressos os resultados da ANOVA para medidas
repetidas, no qual foram analisadas as pontuacdes obtidas nas avaliacdes AT,
IDT, 48hDT e 7dDT.
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Tabela 4 — Média das pontuac¢fes obtidas nos jogos

NW AT IDT 48hDT 7dDT p

game

WB  154.70(108.98) 221.25(115.28) 283.80(171.99) 286.80(152.02) 0.00064
CN 92.44(43.97)  130.39(40.44) 131.51(45.36) 140.05(42.70) 0.00000
RP 86.59(36.04) 97.86(50.98)  114.18(51.85) 113.36(58.49) 0.00246
BT 34.85(44.29) 84.38(87.35)  125.71(143.55) 179.33(197.87) 0.00000

WB — Wakeboarding; CN - Canoeing; RP — Rhythm Parede; BT — Big Top Jugglin;

Médias das pontuacdes atingidas no jogo Wakeboarding e
nivel de significancia

~ -

p=0,002 p=0,001

Pontuacbes

65O i ! . ' -

AT IDT 48hDT 7dDT

Grafico 1 — Médias das pontuacgdes obtidas nas avaliagdes AT: antes do
treinamento; IDT: imediatamente depois do treinamento; 48hDT: 48 horas depois
do treinamento e 7 dias depois do treinamento.

A andlise das pontuacBes obtidas no jogo Wakeboarding demonstrou
gue para cada fator analisado, pelo menos uma das médias é diferente, com p-
value = 0,064.

O Post Hoc de Tukey demonstrou diferencas significativas entre AT e
48hDT (p=0,006) e entre AT e 7dDT (p=0,008), conforme apresentado no
grafico 1. O treinamento mostrou-se efetivo para consolidagéo e retencdo do
aprendizado. A analise da curva de aprendizagem demonstra que os ganhos
no desempenho foram intensificados 48 horas depois do treinamento e se

mantiveram 7 dias depois.
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Médias das pontuacdes atingidas no jogo Canoeing e
nivel de significancia

160 *) D 0
* n *>
150
140 , ]
0 p=0,0001 p=0,0001 p=0,0001
()
0 130
&
S 120
2
g 110
& -
100
290
80 X
70 . ] i ! " ‘
AT IDT 48hDT 7dDT

Gréfico 2 — Médias das pontuacfes obtidas nas avaliagfes AT: antes do
treinamento; IDT: imediatamente depois do treinamento; 48hDT: 48 horas depois
do treinamento e 7 dias depois do treinamento.

No jogo Canoeing, o teste ANOVA para medidas repetidas demonstrou
gue pelo menos uma das médias é diferente, com p-value = 0,00. O Post Hoc
de Tukey mostrou diferencas significativas entre AT e IDT (p-value=0,001),
entre AT e 48hDT (p-value=0,001) e AT e 7dDT (p-value=0,001), conforme
apresentado no gréafico abaixo. Neste caso, os valores foram significativos para
3 momentos, reforcando que o treinamento por meio deste jogo foi efetivo para
a aquisicdo da aprendizagem motora jA nos estagios iniciais. A curva de
aprendizagem demonstra que o0s ganhos de desempenho apresentado

imediatamente apos o treinamento, foram sustentados 7 dias depois.
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Médias das pontuagdes atingidas no jogo Rhythm
Parede e nivel de significancia

136

130 * *
125
120
o 1 =0,006 p=0,008
D 490
0
O 5
g 10
S 100
=
S g5
S .
o 60
abh
80
75
70 K “ " “ "
AT IDT 48hDT 7dDT

Grafico 3 — Médias das pontuacgdes obtidas nas avaliagdes AT: antes do
treinamento; IDT: imediatamente depois do treinamento; 48hDT: 48 horas depois
do treinamento e 7 dias depois do treinamento.

No Rhythm Parede tivemos um p-value= 0,246, confirmando que pelo
menos uma das médias obtidas € diferente. O Post Hoc de Tukey demonstrou
diferencas significativas entre AT e 48hDT (p=0,006) e entre AT e 7dDT
(p=0,008), conforme demonstrado no grafico abaixo. O treinamento mostrou-se
efetivo para consolidagéo e retencéo do aprendizado. A curva de aprendizagem
demonstra que os ganhos no desempenho foram intensificados 48 horas

depois do treinamento e se mantiveram 7 dias depois.
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Médias das pontuacdes atingidas no jogo Big Top Jugglin e
nivel de significancia
200 ' ' ' '

210 A n

200 p=0,004 p=0,0001
180 d
160
140
120
100

214 +
50

40 +

20

Pontuacdes

AT IDT 48hDT 7dDT

Gréfico 4 — Médias das pontuag8es obtidas nas avaliagfes AT: antes do
treinamento; IDT: imediatamente depois do treinamento; 48hDT: 48 horas depois
do treinamento e 7 dias depois do treinamento.

No jogo Big Top Jugglin a ANOVA para medidas repetidas demonstrou
que pelo menos uma das meédias é diferente, com p-value = 0,001,
confirmando que pelo menos uma das médias obtidas é diferente. O Post Hoc
de Tukey mostrou diferencas significativas entre AT e 48hDT (p-value=0,004) e
AT e 7dDT (p-value=0,001). Os valores foram significativos e reforcam que o
treinamento foi efetivo para a consolidacdo e retencdo do aprendizado. Os
ganhos foram graduais na curva de aprendizagem, apresentando um pico de
desempenho 7 dias apds o treinamento.

5. DISCUSSAO

Este estudo tem como interesse primario fundamentar a préatica de
utilizacdo da RV na reabilitacdo de pacientes com sequelas de AVE, baseada
no modelo da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude — CIF, que tem como eixo as atividades e a participacdo social dos

individuos. Em busca de uma nova ferramenta para a reabilitacdo, procuramos
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evidenciar os potenciais da RV, a fim de promover a recuperacdo motora e
potencializar o retorno funcional dos individuos acometidos pelo AVE.

Estudos que utilizaram a RV por meio de diferentes jogos do NW como
intervencao para o MSP confirmam que os ganhos de amplitude de movimento
e de habilidades motoras podem ser mantidos e generalizados para atividades
de vida diaria e para o nivel de independéncia funcional (Joo et al., 2010;
Saposnik et al.,, 2010; Mouawad et al., 2011; Chen et al., 2014; Choi, et al.,
2014). Todavia, nenhum dos estudos discutiu os critérios aplicados que

influenciaram na AM.

Quatro fatores sédo frequentemente destacados como sendo
fundamentais para influenciar a AM: (a) o estagio do aprendizado; (b) o tipo de
tarefa; (c) o tipo de pratica e (d) o tipo e a maneira de promover o feedback. A
pratica e o feedback sdo as duas varidveis mais potentes para influenciar a AM
(Bilodeau and Bilodeau 1958; Schmidt 1988). O treinamento realizado neste
estudo proporcionou a consolidacédo e a retencédo dos ganhos de curto e longo
prazo em todos os jogos. Acreditamos que a consisténcia da aquisicdo se dé
principalmente pela realimentagdo promovida neste tipo de RV e pela influéncia
do fisioterapeuta sobre os mecanismos de ajuste do movimento. Os jogos
possuem grande potencial de interacdo e os feedbacks sdo constantes. O
jogador precisa permanecer atento ao ambiente virtual, interagindo para
manter-se ativo no jogo e marcar pontos. Desta maneira a atencdo do jogador
permanece em focos externos. Para Wulf et al.,(2001) a atencéo pode ser
direcionada para os movimentos do préprio corpo, denominado foco interno, e
para os efeitos das acdes sobre o ambiente, denominado foco externo. Wulf e
Printz (2001) argumentam que o tipo de instrugéo que promove maior eficiéncia
no aprendizado implicito é aquela que direciona a atencao do aprendiz para 0s
efeitos de seus movimentos corporais, ou seja, para focos externos. Printz
(1990 — 1997) defende que para que as acdes motoras sejam eficazes, estas
precisam ser planejadas em termos do resultado desejado. Wulf et al., (1998)
encontraram que dirigir a atencéo para o resultado do movimento produzia um

efeito superior sobre a aprendizagem motora e a reten¢do, quando comparado
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com um grupo que recebeu instru¢cdes com foco atencional no préprio corpo e

com um grupo que nao recebeu instrugoes.

O jogador precisa controlar e coordenar os ajustes motores associado
com o desempenho da tarefa. Todavia, as informacfes sensoriais responsaveis
pela realimentacdo intrinseca podem estar ausentes ou comprometidas em
individuos com lesBes centrais. Nestas condi¢cdes, um paciente pode ser
incapaz de utilizar de maneira eficaz essas informacfes para atingir o controle
do movimento. A realimentacdo extrinseca é uma fonte externa de informacéao
que complementa as informagdes intrinsecas. Winstein (1991), destaca que
informacdes provenientes de sensa¢des associadas ao préprio movimento sdo
conhecidas como feedback intrinseco e informacdes relacionadas ao resultado
da acdo no ambiente, no que se refere ao objetivo da tarefa sdo conhecidas

como feedback extrinseco.

Para nés, o grande potencial terapéutico da RV por meio dos jogos do
NW estd em sua maneira de estimular e desafiar o jogador e na realimentacdo
proporcionada. Os resultados dos movimentos sdo avaliados pelo aprendiz por
meio da retroalimentacdo e esta informacdo pode ser utilizada para modular
respostas motoras futuras (Kantak e Winstein, 2012). Em terapias, buscamos
criar um ambiente desafiador e estimulante, compreender os componentes
motores das tarefas treinadas e a grande questéao gira em torno de quais seréo
0S mecanismos que facilitardo o processo de aprendizagem da tarefa treinada.
Os jogos direcionam a atencdo do jogador para focos externos e oferece
realimentacdo extrinseca sobre o resultado dos seus movimentos. Conhecendo
as regras e exigéncias do jogo, por meio da orientacao do treinador, o jogador
recebe as orientacdes externas que direcionam sua acdo motora em tempo
real, reforcando seu gesto motor para manutencdo do acerto, ou inibindo o
gesto motor para obter pontuagdo no jogo. Desta maneira, as respostas
geradas pelo jogador devem atender a demanda do jogo, gerando grande

namero de repeticdes corretas.

A interferéncia realizada pelo treinador, por meio do sistema
somatossensorial, direcionou os movimentos de acordo com 0s objetivos da

acdo motora, evitando qualquer comando verbal que pudesse direcionar a



57

atencao do jogador para 0s seus movimentos. Possivelmente esta intervencéo
facilitou a manutencao da atencao na tarefa virtual e inibiu o controle visual dos
movimentos, permitindo que o aprimoramento dos padrdes de movimento fosse
direcionado para aumentar os acertos no jogo. Por meio da exclusédo da visao,
0S ajustes dos movimentos passam a depender predominantemente das
informacgdes proprioceptivas (Adamovich et al. 1998). Shea e Wulf (1999)
demonstraram que a AM é mais efetiva ndo apenas quando o aprendiz tem sua
atencado direcionada para focos externos, mas também quando € oferecido
feedback externo ao invés do interno. O direcionamento da atencao para focos
externos e o uso de feedback extrinseco, proporciona o aumento da
realimentacdo sensorial intrinseca, que estad relacionada com erros de
movimento e a correcdo de movimentos subsequentes (Adams 1971; Schmidt
1975). O aumento da realimentacdo intrinseca vinculada ao movimento
adequado proporcionou maior qualidade dos movimentos durante a realizacao
da tarefa virtual e ampliou potencialmente os resultados atingidos e

proporcionalmente o desempenho nos jogos.

A sequéncia motora dos participantes foi direcionada, a fim de facilitar a
continuidade do préximo componente motor na execucdo da tarefa,
considerando que a previsdo dos proximos componentes de movimento facilita
a realizacdo da tarefa (Rosenbaum et al., 1983; Karni et al.,, 2010). O
direcionamento de como realizar a tarefa (pistas explicitas) foi enfatizado no
momento em que as instru¢des do jogo eram fornecidas, ou seja, antes da
primeira tentativa. Durante as tentativas 2, 3 e 4 a prioridade foi direcionar por
pistas implicitas, oferecidas de acordo com as dificuldades individuais.
Segundo Anderson (1987), em estagios iniciais do aprendizado de tarefas
motoras, 0 conhecimento declarativo da tarefa é fundamental. Quando o
aprendiz se torna capaz de desempenhar a tarefa motora automaticamente, ele
passa a ser independente do sistema explicito. Outros autores corroboram
apoiando a premissa de que um grande conhecimento explicito ndo é o meétodo
mais produtivo para adquirir uma habilidade motora (Liao e Masters, 2001;
Masters, 1992; Maxwel et al., 2000, 2003; Maxwell et al., 2001; Wulf & Weigelt,
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Dos 4 jogos selecionados, o Wakeboarding (WB) e o Canoeing (CN)
possuem demandas motoras semelhantes e contextos diferentes. Ambos séo
realizados em ambiente aquatico e apresentam demanda explicita diferente,
devido ao objetivo especifico de cada jogo. O Rhythm Parede (RP) e o Big Top
Jugglin (BT) apresentam demandas motoras semelhantes e contextos
diferentes. A tarefa de ambos é bastante dindmica e as demandas explicitas
sdo diferentes. A préatica de habilidades motoras semelhantes em contextos
diferentes confere variabilidade a pratica e favorece a generalizacdo dos
ganhos (Jarus et al.,, 1996; Magil e Hall, 1990). Este tipo de prética afeta
diretamente a aprendizagem, promove a retencéao e facilita a transferéncia dos
ganhos para situacdes no qual o aprendiz € confrontado com novos contextos
(Iman e Jarus, 2014). A organizacdo da pratica por meio de jogos com
demandas motoras semelhantes e contextos diferentes potencializou o

desempenho dos participantes no treinamento aplicado.

Os jogos exigem diferentes niveis de atencdo e habilidades visuo-
espaciais. O BT e o RP possuem contextos mais dinamicos e as exigéncias da
tarefa sdo variaveis e determinadas pelo jogo. Ambos possuem tempo
determinado para o encerramento. O WB e o CN séo jogos cuja tarefa néo
apresenta variacdes. O contexto é rigido e o tempo determinado pelo jogo. De
acordo com os valores encontrados, as médias das pontuacfes nos jogos BT e
RP nas avaliagbes IDT e 48hDT foram menores. Atribuimos as diferentes
modificacdes do desempenho nestes jogos, as caracteristicas espaciais dos
jogos e as demandas atencionais. Em nossa amostra, 30% dos patrticipantes
apresentou alteracbes leves nas funcbes executivas visuo-espaciais € na

atencao.

Individuos com AVE frequentemente apresentam alteracdes em fungdes
executivas e estas podem ser consideradas um forte preditor para o nivel de
recuperacdo funcional. O impacto dos comprometimentos cognitivos sobre a
recuperacdo funcional € significante e independente dos comprometimentos
fisicos (Yong et al.,, 2015), e podem estar presentes em varios dominios
cognitivos e em diferentes graus, comprometendo ou néo as atividades de vida

diaria (Yu et al., 2013). As fun¢Bes executivas tém sido consideradas como o
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principal fator que contribui para a reabilitacdo da participagdo e com o estado
funcional de forma geral apos a reabilitagdo (Skidmore et al., 2010).
Acreditamos que algumas caracteristicas dos jogos, como as exigéncias
atencionais em maior ou menor grau e a dinamica espacial do cenario dos
jogos, influenciaram na aquisicdo do aprendizado em nossa amostra. Chen
(1998) investigou a influéncia da cor e da forma do objeto na orientacdo eficaz
da atencdo e tomada de decisédo, por meio de uma tarefa que consistia em
responder com movimentos da mao o mais rapido possivel na presenca do
estimulo alvo. Foi possivel concluir que quanto mais complexo e mais colorido
0 objeto, maior o tempo de reagcdo manual. Para o autor, 0 aumento do tempo
de reacdo se deve a complexidade da integracdo dos processos de
reconhecimento de objetos segundo as caracteristicas fisicas de cor e forma,
com os processos de inibicdo ou diminuicdo do foco atencional nos estimulos
perceptivos irrelevantes a tarefa, capacidade de orientagdo da atencdo
referenciada pela pista e a manutencdo da atividade atentiva ao longo da
execucdo. Em nosso estudo, tais caracteristicas ndo foram consideradas como
limitadoras para a aprendizagem motora, uma vez que as modificagdes no
desempenho foram significativas em todas as avaliagcdes. Os contextos mais
dindmicos proporcionados por alguns jogos conferem um cenario rico ao
ambiente virtual, estimulando e desafiando as habilidades visuo-espaciais, a

capacidade de orientar a atencao e manter a atividade atentiva.

Em nossa experiéncia, tais caracteristicas do ambiente virtual
proporcionado pelos jogos, apesar de desafiadoras, sdo estimulantes para
individuos com alteragdes cognitivas leves. Tais caracteristicas devem ser
controladas em caso de alteracbes mais graves e em diferentes dominios

cognitivos.

O treinamento virtual utilizando os jogos selecionados mostrou-se efetivo
para a aquisicdo e consolidacdo do aprendizado e sua retencao, por meio da
manuten¢ao dos ganhos ao longo das avaliagdes. A interferéncia do treinador e
o treinamento bilateral simultineo de membros superiores mostrou ser
eficiente, por meio do desempenho crescente ao longo das avaliacoes,

confirmando o aumento das habilidades motoras e consequentemente a
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aquisicdo de memoria implicita. Para Meiran e Cohen-Kdoshay (2012) a
selecdo de uma tarefa e 0 preparo para execucao imediata, é sustentada por

uma representacao da tarefa na memoria de trabalho implicita.

Os individuos realizaram o treinamento utilizando ambos os membros
superiores simultaneamente. Alguns autores defendem que o treinamento
bilateral simultaneo de membros superiores favorece a recuperacao funcional
do MSP. Estudos em que pacientes com comprometimento de um hemicorpo
realizaram treinamento de atividades com ambos os membros superiores
simultaneamente, relatam que o treinamento bilateral € uma estratégia para
melhorar o controle e as fun¢gdes do membro superior parético (Stinear e
Bablow, 2004; Morris et al., 2008), facilitando a restauracdo do movimento e
favorecendo o aumento da velocidade e da regularidade dos movimentos do
MSP (Swinnen, 2008; Morris et al, 2008).

Dentre os estudos que utilizaram a RV para recuperacdo do MSP,
apenas Lee et al., (2015) considerou a organizacdo desta variavel, aplicando
treinamento bilateral de membros superiores em dois grupos. O grupo treinado
com RV apresentou resultados superiores em relacdo a melhora da ativacao

cortical.

Diante disso, as diferentes metodologias para aplicacdo da RV em
pacientes com sequelas crénicas de AVE dificultam a comparacdo dos
resultados. Todavia, nossos resultados confirmam os beneficios da RV nessa
populacao, caracterizando os potenciais da RV para induzir os processos de
AM.

Nossa metodologia de treinamento baseou-se prioritariamente em
principios de AM, a fim de reunir estimulos que pudessem favorecer a
recuperacdo motora do MSP e desta maneira organizarmos 0 uso desta

ferramenta.

Consideramos importante destacar que a RV nao pode ser considerada
uma ferramenta para reabilitacdo de pacientes com sequelas neurolégicas, na
auséncia do treinamento adequado. Os efeitos que repercutiram dessa

abordagem foram consequentemente induzidos pela organizacdo das pistas
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explicitas e implicitas, pela selecdo dos jogos para organizacdo da pratica e
pela influéncia do fisioterapeuta que aplicou o treinamento.

Este estudo constituiu uma iniciativa para o embasamento teérico desta
ferramenta. Em vista dos resultados, a RV apresenta grande potencial para
favorecer a recuperacdo das fun¢cdes motoras e do uso funcional do MSP nas
atividades e participacbes sociais. Acreditamos que novos estudos possam
destacar ainda mais o0s potenciais de cada jogo, seguindo um periodo de

treinamento maior.

Este € o primeiro estudo a avaliar as caracteristicas do treinamento
virtual que influenciam na AM de individuos portadores de sequelas cronicas de
AVE. Em nosso ponto de vista, as principais caracteristicas foram levantadas,
todavia uma possivel limitacdo deste estudo seria o fato de ndo controlar essas
variaveis, 0 que seria impossivel, em vista de n&o existirem estudos
evidenciando tais caracteristicas. Futuros estudos devem abordar estes

aspectos de maneira controlada e destacar seus devidos potenciais.

5.1 Implicac¢@es Clinicas

O principal objetivo deste estudo € fundamentar o uso da realidade
virtual para a AM de portadores de sequelas crénicas de AVE. Os resultados
demonstram que mesmo na fase cronica, esses individuos sdo capazes de
aprender por meio dos jogos do NW, consolidar e reter esse aprendizado. O
treinamento por meio dos jogos selecionados atinge pontos criticos para que 0s

processos da AM sejam alcancados.

A realimentacdo por meio de feedback de resultados, tais como a
apresentacao da pontuacédo atingida na tela, efeitos que ocorrem no cenario ao
atingir pontuacdes e a atribuicbes de medalhas séo alguns dos exemplos que

desafiam e estimulam o jogador.

Essencialmente por estes motivos a RV pode ser considerada uma

ferramenta de aplicacao clinica para a recuperacdo motora de pacientes com
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sequelas cronicas de AVE que medeia os processos de AM e mantém o
paciente motivado e constantemente desafiado, além de ser um dispositivo de

baixo custo e facil manipulacao.

6. CONCLUSAO

Baseado nos resultados é possivel concluir que o treinamento virtual se
mostrou uma ferramenta eficiente para promover a aprendizagem motora, a
consolidacéo e a retencdo dos ganhos em individuos com sequelas crénicas de
AVE. De acordo com nossa analise, a eficiéncia do treinamento virtual emerge
da selecdo adequada dos jogos e organizacdo da prética, da presenca de um
fisioterapeuta responsavel pela organizacdo das demandas explicitas e
implicitas e das caracteristicas do ambiente virtual. O treinamento em ambiente
virtual por meio dos jogos do NW se mostra efetivo por trés aspectos principais:
0 primeiro esta relacionado a manutencdo do foco atencional externo, o
segundo aos feedbacks de resultados promovidos pelos jogos e o terceiro ao

grande numero de repeti¢cdes corretas executadas.

Novos estudos poderdo contribuir com a construcdo de diretrizes para
utilizacao desta ferramenta na reabilitacdo de portadores de sequelas crénicas
de AVE, analisando de maneira dissociada a importancia do direcionamento
por pistas explicitas e pistas implicitas, bem como o direcionamento do foco

atencional intrinseco ou extrinseco.
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B — Escala de Ashworth Modificada

0O Nenhum aumento no ténus muscular.

1 Leve gumento no tdnus muscular manifestado pelo
ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minima
no final da amplitude de movimento (ADM) quando a
parte afetada é movida em flexdo ou extensao.

1 + Leve aumento no t6nus muscular, manifestado pelo ato
de prender, seguido de uma resisténcia minima por
todo o resto (menos da metade) da ADM.

2 Um aumento mais marcado no tdnus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada é facilmente
mobilizada.

3 Aumento consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

4 Parte ofetada rigida em flexdo ou extensGo.

Esccla de Ashworth Mocificade (EAM).
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C- FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1 NOME
" DOCUMENTO DE IDENTIDADE N & oo SEXO: Mo F o

DATA NASCIMENTO: ........ [, [......

ENDERECO ..ottt NO e
APTO: oo,

BAIRRO: e, CIDADE

CEP: oo, TELEFONE: DDD [ )
2.RESPONSAVEL LEGAL

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....ooovveveeeeeeeeeeeee, SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO.: ... veeiid......

ENDERECO:......coiiiciiteeeteeeeies et ess et es st nas s s s tss e ens st san s N, AP
TO: oo,

BAIRRO ..ot CIDADE:;

CEP: oo, TELEFONE: DDD
(R ) TR

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: APRENDIZADO E RETENCAO EM
INDIVIDUOS COM SEQUELAS CRONICAS DE ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO EM UM TREINAMENTO VIRTUAL: E POSSIVEL APRENDER
POR MEIO DE JOGOS?

PESQUISADOR : MARIA ELISA PIMENTEL PIEMONTE
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CARGO/FUNCAO: DOCENTE INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 12863-F
UNIDADE DO HCFMUSP: DEPARTAMENTO DE  FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO O
RISCO BAIXO O RISCO MAIOR O

4.DURACAO DA PESQUISA : DOIS ANOS

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Este estudo tem como objetivo investigar se pessoas que tiveram Acidente
Vascular Encefalico podem aprender por meio de jogos de um videogame, e melhorar
0s movimentos do braco que ficou mais fraco depois.

Caso o(a) Senhor(a) concorde em participar deste estudo, o(a) Senhor(a) passara
por uma avaliacdo da movimentacao e funcdo do seu membro superior (braco) por meio
de testes e de perguntas realizadas por um fisioterapeuta qualificado e treinado.

O treinamento consistird em trés encontros, no qual o senhor(a) com o auxilio de um
fisioterapeuta, treinara 4 jogos do videogame Nintendo Wii®;

A possibilidade de riscos neste tratamento € minima, sendo que, como 0(a)
Senhor(a) ndo esta acostumado com os exercicios, pode sentir desconfortos minimos,
como, por exemplo, cansago muscular.

Embora o objetivo deste estudo seja melhorar a movimentagdo do membro
superior (brago) de pacientes que tiveram um Acidente Vascular Encefélico, como se
trata de um estudo experimental ndo € possivel garantir que o Senhor(a) perceba
qualquer dessas melhoras.

Colocamo-nos a disposicdo para responder qualquer pergunta ou esclarecer
qualquer ddvida sobre o estudo. A pesquisadora principal e orientadora é a
fisioterapeuta Maria Elisa Pimentel Piemonte e as pesquisadoras executantes sdo as
fisioterapeutas Danielle Borrego Perez, Joyce Xavier Muzzi de Gouvéa, Camila Souza
Miranda e Tatiana de Paula Oliveira, que podem ser localizadas no endereco — Rua
Cipotéanea, 51 na Cidade Universitaria ou pelo telefone (11) 3091-8427.
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Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) —Av. Dr. Arnaldo, 455 — Instituto
Oscar Freire — 2° andar— tel: 3061-8004, FAX: 3061-8004— E-mail: cep.fm@usp.br.

O(A) Senhor(a) tem liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade das
suas atividades aqui neste local.

O(A) Senhor(a) ndo tera sua identificacdo revelada, assim como seus dados
serdao confidenciais, tendo conhecimento somente as pessoas ligadas a este estudo. Toda
informacdo sobre o0 andamento do estudo seré repassada ao Senhor (a), mesmo que estes
ndo sejam favoraveis.

N&o havera despesas pessoais para o(a) Senhor(a) em qualquer fase do estudo e
também ndo havera compensacao financeira relacionada a sua participacdo. Se houver
qualquer despesa adicional, ela seré absorvida pelo orcamento da pesquisa.

Caso lhe ocorram eventuais danos decorrentes da participacdo nesta pesquisa,
o(a) senhor(a) tera direito a indenizacao conforme as leis vigentes no pais.

Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para este estudo.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo” APRENDIZADO E RETENCAO EM
INDIVIDUOS COM SEQUELAS CRONICAS DE ACIDENTE VASCULAR
ENCEFALICO EM UM TREINAMENTO VIRTUAL: E POSSIVEL APRENDER
POR MEIO DE JOGOS?”

Eu discuti com a Dra. Maria Elisa Pimentel Piemonte sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo.

Ficaram claros para mim quais sdo os propdésitos do estudo, 0s procedimentos a
serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacdo é isenta de
despesas e gque tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste Servico.
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Declaro ter recebido e entendido informacdes suficientes sobre os procedimentos
do estudo e garantia do pesquisador de que qualquer ddvida serd prontamente
esclarecida.

Concordo em que as avaliacbes sejam registradas e que os dados sejam
publicados para fins académicos ou cientificos, desde que seja mantido o sigilo sobre a
minha participagéo e identificagéo.

Assinatura do paciente/representante legal Data [

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data [



