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RESUMO

Miranda CS. Aprendizagem motora apos treinamento de equilibrio com
realidade virtual em pacientes com sequelas crbénicas de acidente vascular
cerebral: generalizagcao dos ganhos obtidos em realidade virtual para ambiente
real [Dissertacao]. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo; 2016.

Introdugao: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) pode causar alteragbes sensorio-
motoras, levando a assimetria na descarga de peso e consequente prejuizo do
equilibrio, quedas e limitagbes funcionais. A Realidade Virtual (RV) tem sido
proposta como uma nova ferramenta para a reabilitacdo em pacientes com AVC
com potenciais terapéuticos para treinamento da simetria e do equilibrio. No entanto,
ha poucas evidéncias de que pacientes com AVC podem generalizar os ganhos
obtidos com a terapia em RV para atividades similares em ambiente real. Objetivo:
Verificar a generalizagdo dos ganhos obtidos apos treinamento de equilibrio com RV
para tarefas de equilibrio em ambiente real, em pacientes com sequelas crénicas de
AVC Métodos: Este estudo incluiu 29 pacientes com sequelas crénicas de AVC,
randomizados em dois grupos, experimental (GE, n=16) e controle (GC, n=13). O
GE realizou trés sessdes, no intervalo de uma semana, de treino de equilibrio em
RV com 5 jogos do Nintendo Wii Fit® (NWF). Os jogos foram selecionados por
exigirem movimentos simétricos de membros inferiores e deslocamentos
multidirecionais do centro de gravidade em diferentes velocidades. O GC recebeu
apenas orientagdes gerais. A generalizagdo dos dois grupos foi avaliada por meio de
testes de equilibrio na plataforma de forca Balance Master® nos testes Limits of
Stability (LOS) - excursdo maxima e ponto final de excursdo para os lados
acometido (AC) e ndo acometido (NA) e no Rhythmic Weight Shift (RWS)- controle
direcional latero-lateral e anteroposterior na velocidade rapida. Os testes foram
realizados antes do treinamento (AT) e depois do treinamento (DT) com RV. Para
analise estatistica do desempenho nos jogos, a pontuagdo em cada um deles antes
e depois do treino foi analisada por meio de ANOVA para medidas repetidas,
adotando-se como fator sessdo. Para o desempenho nos testes foram analisadas
por meio de ANOVA para medidas repetidas as pontuacdes obtidas em cada um dos
testes, adotando-se como fatores avaliagdes (AT e DT), grupo (GC e GE) e lado (AC
e NA), sendo este ultimo utilizado apenas para o teste LOS. O nivel de significancia
adotado foi de 5%. Resultados: A analise do desempenho dos jogos evidenciou
melhora significativa do desempenho em todos os jogos apos o treinamento. Na
analise do desempenho nos testes de equilibrio ndo foram encontrados efeitos
significativos de grupo ou avaliagdo, evidenciando a auséncia de generalizag&o. Foi
encontrado apenas efeito de lado, confirmada pelo pos-teste de Tukey, confirmando
a assimetria no controle postural decorrente do AVC. Conclusao: Pacientes com
sequelas crénicas de AVC nao apresentaram generalizagdo dos ganhos obtidos no
treino em RV para tarefas similares de equilibrio em ambiente real.

Descritores: aprendizagem; acidente vascular cerebral; equilibrio postural; terapia de
exposicao a realidade virtual; paresia; reabilitagcao.



ABSTRACT

Miranda CS. Motor learning after balance training with virtual reality in
patients with chronic sequels of stroke: generalization of obtained gains in
virtual reality to real environment [Dissertation]. Sao Paulo: "Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo™; 2016.

Introduction: Stroke can cause sensory-motor impairment, leading to the
asymmetry in weight bearing and consequent balance problems, falls and functional
limitations. Virtual Reality (VR) has been proposed as a new tool for rehabilitation in
stroke patients and has therapeutic potential for symmetrical body-weight distribution
and balance training. However, there is lack of evidence that stroke patients can
generalize the gains from VR therapy for similar activities in real environment.
Objective: To investigate the generalization of obtained gains after balance training
with VR in patients with chronic sequels of stroke to similar balance tasks performed
in real environment. Methods: This study included 29 patients with chronic sequels
of stroke, randomized into two groups, experimental (EG, n=16) and control (CG,
n=13). EG performed three sessions in one week of balance training in VR using five
Nintendo Wii Fit™ games (NWF). The games were selected based on their potential
to stimulate symmetrical movements of the lower limbs, and multidirectional shifts of
the center of gravity in different speeds. The CG received only general orientation.
Generalization for both groups was evaluated through balance tests on the force
platform Balance Master'™ (Limits of Stability (LOS) - Maximum excursion and end
point of the affected (AF) and nonaffected (NA) sides and Rhythmic Weight Shift
(RWS) - lateral-lateral and anteroposterior directional control in fast speed). The tests
were performed before training (BT) and after training (AT) with VR. For statistical
analysis of the game’s score in each one of the games, before and after training, we
used ANOVA for repeated measures, with session as factor. To analyze performance
in the tests it was used ANOVA for repeated measures of the scores obtained in
each test, using as factors assessments (BT and AT), group (CG and EG) for all
tests and side (AF and NA) in LOS test. The significance level was 5%. Results: The
game performance analysis showed statistically significant improvement of
performance in all games after training. In the analysis of performance in balance
tests it was found only effect of side, confirmed by Tukey post-test. Conclusion:
Patients with chronic sequels of stroke showed no generalization of the gains
obtained in training in RV for similar balance tasks in real environment.

Descriptors: learning; stroke; postural balance; virtual reality exposure
therapy; paresis; rehabilitation.



1. INTRODUGCAO

1.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O Acidente Vascular Cerebral (AVC)' é um importante problema de
saude publica e social no Brasil e no mundo, com grande impacto pessoal,
familiar e econdmico, sendo uma das maiores causas de morte e incapacidade.
No Brasil, embora tenha sido observado um declinio na mortalidade nos
ultimos anos, o AVC ainda € a segunda maior causa de morte (Saposnik et al.,
2003; Feigin et al., 2009; Lotufo e Bensefior, 2009; Brasil, 2013; Raffin, 2013;
Passos et al., 2016). Adicionalmente, o AVC ¢é a principal causa de
incapacidade (Brasil, 2013), sendo que cerca de 25 a 35% dos pacientes
permanecem com incapacidade substancial, o0 que mostra a importancia da
reabilitagdo apos o AVC (Bensenor et al., 2015).

O AVC pode ser classificado de acordo com a etiologia, sendo que cerca
de 80% sé&o de origem isquémica e ocorrem de forma secundaria a obstrugcéo
de um vaso sanguineo. A outra etiologia possivel € a hemorragica causada
pela ruptura de um vaso e subsequente sangramento em diferentes espagos
do sistema nervoso. O sistema nervoso central tem intensa demanda de
energia, necessitando de alto fluxo de glicose e oxigénio de forma continua,
uma vez que ndo ha nenhum meio de armazenar energia. No caso de brusca
interrupcéo do fluxo sanguineo que comprometa o fornecimento de substratos

metabdlicos ao tecido cerebral ha, em segundos, alteragdo do funcionamento

'Acidente Vascular Cerebral é definido como sinais ou sintomas neuroldgicos,
focais e agudos com duracgédo igual ou superior a 24 horas, de causa vascular
(Carr e Shepherd, 2008). O termo Acidente Vascular Encefalico vem sendo
mais utilizado atualmente e engloba tanto lesées em estruturas supra-tentoriais
quanto infra-tentoriais. Entretanto, usaremos o termo Acidente Vascular
Cerebral no presente estudo, uma vez que esse termo € popularmente
empregado no Brasil, sendo utilizado nas diretrizes do Ministério da Saude em
Reabilitagédo, (2013), € um descritor em ciéncias da saude (DeCs) e, de forma
mais especifica, se refere a doenca objeto de nosso estudo, uma vez que
trataremos exclusivamente de pacientes com lesdes supra-tentoriais.



dos neurdnios. Quando a diminuicdo do fluxo sanguineo aos neurdnios
acontece por curto periodo de tempo, estes mantém sua estrutura intacta,
porém com diminuicdo da fungdo. (Sacco, 2002; Baehr e Frotscher, 2008;
Ministério da Saude, 2013). Na persisténcia da diminuicdo da perfusdo por
mais de 3 a 4,5 horas os danos neurais sdo irreversiveis (Emberson et al.,
2014).

Nos AVCs causados por isquemia, ocorre a diminuicdo do fluxo
sanguineo em determinada artéria e consequente morte celular de regides em
seu territorio de irrigagdo. Ja nos AVCs hemorragicos as sequelas estéo
principalmente relacionadas ao aumento da pressao intra-craniana. Em geral, o
tecido cerebral ndo é destruido, porém pode ocorrer vasoespasmo e isquemias
secundarias ao efeito toxico do sangue nos vasos, desencadeando 0s mesmo
mecanismos de lesdo do AVC isquémico (Baehr e Frotscher, 2008).

Os sinais e sintomas neurolégicos decorrentes de um AVC séao
extremamente variaveis e frequentemente refletem a localizagao e extensao da
lesdo cerebral. Os sintomas neurolégicos especificos s&o variados e incluem
alteragdes motoras, sensitivas e espasticidade? do lado oposto & lesdo cerebral,
deficiéncia de campo visual, afasia®, alteracdes emocionais e das funcgdes
cognitivas superiores* (Sacco, 2002; Carr e Shepherd, 2008; Langhorne, 2011).

O sinal motor mais frequentemente associado ao AVC ¢é a fraqueza do
lado oposto a lesdo, podendo afetar o membro superior, inferior e/ou face,
designada como hemiparesia nos casos de diminuigdo parcial de forga e como
hemiplegia na auséncia total de movimento. Da mesma forma, as altera¢des de
sensibilidade podem ser parciais ou completas, designadas como hipoestesia e
anestesia, respectivamente (Campbell, 2007; Carr e Shepherd, 2008; Umphred,
2009).

2 Espasticidade é uma desordem motora caracterizada pela hiperexcitabilidade
do reflexo de estiramento, manifestada por sinais clinicos como aumento do
tonus, dos reflexos e clénus (Campbell, 2007).

3 Afasia é um transtorno da capacidade de produzir, compreender ou repetir
diferentes formas de linguagem (Campbell, 2007).

* Disfungdes cognitivas superiores englobam comprometimento da atengao, da
execugao de movimentos, do reconhecimento de estimulos sensoriais e
desorientac&o espacial, entre outros (Campbell, 2007).



Atualmente, o unico tratamento médico possivel para minimizar a
instalacdo e severidade das sequelas apés um AVC é direcionado para a
melhora répida da circulagdo sanguinea cerebral, por meio da trombodlise®, que
s6 pode ser realizada nos casos de etiologia isquémica. Apds a diminuigdo do
fluxo sanguineo cerebral ha regides de morte de neurdnios e em torno dessa
area existe uma regido na qual os neurbnios estdo estruturalmente viaveis,
porém nao funcionantes, caracterizada como zona de penumbra. A trombdlise
deve ser realizada entre trés a quatro horas e meia do inicio dos sintomas,
sendo que apds esse tempo ocorre morte dos neurbnios da zona de penumbra.
Apos a trombdlise, ou quando essa nao € possivel, a intervencdo médica
objetiva a estabilizag&o clinica do paciente e a investigagdo do mecanismo do
AVC, para prevencéo de sua recorréncia. Nos casos de AVC hemorragico, o
objetivo do tratamento médico é a estabilidade clinica e o controle da presséo
intra-craniana. Em situagbées graves, com declinio da fungdo neurologica e
risco de complicagbes pode ser realizado tratamento cirdrgico como
craniectomia descompressiva® ou derivagdo ventricular’ (Sacco, 2002). A
recuperacdo das disfuncdes instaladas apdés o AVC ocorre por meio da
reabilitacdo, em suas diferentes areas (Carr e Shepherd, 2008; Umphred,
2009; Baehr e Frotscher, 2008; Ministério da Saude, 2013).

1.2. CONTROLE POSTURAL NO PACIENTE APOS AVC

O controle postural € uma habilidade motora complexa e pode ser
dividido em orientacdo postural e equilibrio. A orientacdo postural é a
capacidade de manter uma posigao entre os segmentos corporais, 0 corpo e o

5> Trombdlise € um tratamento medicamentoso com uso do ativador de
plasminogénio tecidual que realiza a quebra do trombo e a reperfusdo de
regides com diminuigc&o de fluxo sanguineo (Baehr e Frotscher, 2008).

® Craniectomia descompressiva é um método cirtrgico com retirada de retalho
0sseo para diminui¢ao rapida da presséo intra-craniana (Sacco, 2002).

" Derivacdo ventricular € um procedimento destinado a drenar o liquido céfalo-
raquidiano em situagdes de hipertenséo intra-craniana (Sacco, 2002).



ambiente. O equilibrio, ou estabilidade postural € a manutengcdo do centro de
massa® projetado nos limites de estabilidade (Schumway-Cook e Woolacott,
2003; Horak, 2006). Os limites de estabilidade sdo os limites nos quais o corpo
pode manter sua posigdo sem alterar a base de apoio® e ndo sdo fixos,
podendo mudar de acordo com a tarefa, as caracteristicas do individuo e o
ambiente. Para adequada manutengao do equilibrio, a projecdo do centro de
massa nos limites de estabilidade deve ocorrer durante movimentos auto-
iniciados, também denominados ajustes antecipatorios e durante perturbagdes
externas imprevisiveis, o0s ajustes compensatérios (Schumway-Cook e
Woolacott, 2003; Horak, 2006; Carr e Shepherd, 2008; Umphred, 2009).

O equilibrio €& o resultado final da interagdo de diferentes
subcomponentes, como os sistemas sensoriais e de movimento; o
processamento cognitivo, a orientagdo espacial e a integridade do sistema
musculoesquelético (Schumway-Cook e Woolacott, 2003; Horak, 2006; Horak
et al.,, 2009). E, portanto, um controle complexo que envolve a recepcéo,
integragdo dos estimulos sensoriais para o planejamento e execugao das
respostas motoras necessarias para o controle do centro de gravidade10 sobre
a base de apoio.

Por muito tempo acreditou-se que o equilibrio acontecia exclusivamente
em niveis inferiores do sistema nervoso, em estruturas como o tronco
encefalico e a medula espinhal. Entretanto, atualmente ha evidéncias de que o
cortex cerebral participa diretamente do controle dos ajustes posturais, por
meio do trato cortico-espinhal e indiretamente por conexdes com o tronco
encefalico (Jacobs e Horak, 2007).

As alteracbdes de equilibrio sao frequentes em pacientes com AVC e
levam a alteragcbes de marcha, maior risco de queda e maior dependéncia nas

atividades de vida diaria, diminuindo a participagcdo destes pacientes na

8O centro de massa é definido como o ponto que estda no centro da massa
corporea total (Umphred, 2009).

9Base de apoio € definida como a area do objeto que estd em contato com a
superficie de apoio (Umphred, 2009).

10O centro de gravidade é um ponto imaginario no espago no qual o total de
forcas e momentos medidos é igual a zero. Em uma pessoa em ortostatismo
ele normalmente esta localizado a frente da coluna no nivel da 2a vértebra
sacral (Umphred, 2009).



sociedade. Pacientes com sequelas cronicas de AVC caem duas vezes mais
que sujeitos saudaveis com a mesma idade, e a capacidade de manter o
equilibrio € um importante preditor de funcdo e de recuperagao (Geurts et al.,
2005; Wee e Hopman, 2005; Tyson et al., 2006; Tyson et al., 2007; Schinkel-
lvy et al., 2016).

S&0 inumeros os mecanismos que levam as alteragbes de equilibrio
ap6s o AVC. Conforme a area afetada o individuo pode apresentar alteracbes
na fungdo motora, incluindo-se a fraqueza, a fadiga, as alteragbes do ténus
muscular, e da coordenacao; alteracbes na percep¢ao, na interpretacdo e na
integragdo das informagdes sensoriais; comprometimentos cognitivos, e de
fungdo executiva'' como a manutencdo da atencdo, dentre outras (Belgen et
al., 2006; Carr e Shepherd, 2008; Umphred, 2009).

Em relacdo a manutencdo da postura estatica, individuos com AVC
apresentam assimetria na descarga de peso, com maior descarga no membro
nao acometido e aumento da oscilagado postural espontanea, principalmente no
plano frontal (Geurts et al., 2005; Garland et al., 2009, Taseel-Ponche et al.,
2015). A assimetria na descarga de peso esta associada principalmente as
alteragbes motoras e sensoriais de diferentes magnitudes e pode ser
intensificada pelo desuso aprendido® do membro acometido, sendo que
inicialmente o paciente nao transfere o peso para o lado afetado por fraqueza
ou medo e mantém esse padrao de assimetria mesmo apdés melhora das
fungdes motoras e sensitivas (Aruin et al., 2000; Rodriguez e Aruin, 2002; Arya
et al., 2014).

A habilidade de alternar a descarga de peso entre os membros inferiores
€ essencial para as respostas de equilibrio e para a marcha, sendo que as
alteragdes nessas tarefas estdo diretamente associadas as limitagbes na
realizacdo de atividades de vida diaria e no desempenho funcional nos

pacientes com sequelas de AVC (Geurts et al., 2005).

11 Fungbes executivas € o conjunto de habilidades, que de forma integrada,
possibilitam ao individuo direcionar comportamentos a objetivos, realizando
acodes voluntarias (Campbell, 2007).

'> Desuso aprendido é baseado na idéia de que o lado afetado tem uma
habilidade potencial ndo explorada pelo uso excessivo do lado nido afetado
(Krakauer, 2006).



Em um estudo retrospectivo, Hendrickson et al. (2015) realizaram
analise da relagdo entre assimetria na descarga de peso em ortostatismo e
durante a marcha em 94 pacientes com sequelas de AVC. Os autores
encontraram importante relagao direta entre a assimetria na descarga de peso
em bipedestagdo e a assimetria em caracteristicas temporais e espaciais da
marcha, independente do grau de acometimento motor no membro inferior
afetado.

Os efeitos da assimetria na descarga de peso foram relacionados ainda
ao tempo para subir e descer escadas em sujeitos com AVC. A analise de 60
sujeitos com hemiparesia mostrou que o melhor desempenho para subir e
descer escadas estava relacionado a porcentagem do tempo em que o
membro inferior afetado permanecia na fase de apoio durante a marcha
(Bonnyaud et al., 2013a).

A alteragao nas respostas de equilibrio em pacientes com AVC ocorre
para os ajustes antecipatérios e compensatorios. As alteragées nesses ajustes
se devem principalmente a falha na coordenacdo da ativagcdo muscular
sincronica e efetiva de musculos anti-gravitarios do membro inferior acometido
e tronco (Geurts et al., 2005; Garland et al., 2009).

A alteragdo nos ajustes antecipatorios € comumente avaliada na tarefa
de elevacdo do membro superior, na qual seria esperada ativagao prévia ao
movimento de membro superior de musculos posturais estabilizadores. Em
individuos com sequelas de AVC se nota a mesma sequéncia de ativacao
muscular em tronco e membro inferior, porém com reducéo de sua intensidade
e velocidade quando comparados a sujeitos saudaveis. Em 2002 Slijper et al.
avaliaram 10 pacientes com sequelas de AVC e os comparou a individuos
saudaveis na ativagdo muscular relacionada aos ajustes antecipatorios durante
o movimento de levantar o braco e na recep¢cdo de um peso, ambos em
ortostatismo. Os autores observaram semelhanga na sequéncia de ativacao
muscular no hemicorpo afetado entre os grupos porém com diminuicdo da
intensidade e maior laténcia no inicio da contracdo no lado acometido.

Alguns estudos encontraram que a alteracdo na velocidade das
respostas musculares pode fazer com que o individuo com sequelas de AVC

faca movimentos de forma mais lenta e com menor amplitude, como uma



estratégia para evitar a descarga de peso abrupta para o lado acometido e
consequente desequilibrio (Slijper et al. 2002; Garland et al., 2009; Taseel-
Ponche et al., 2015).

Em relacédo aos ajustes compensatorios em pacientes com AVC, alguns
estudos demonstram que ha alteracdo na sequéncia de ativagdo muscular em
algumas respostas, com ativagao inicial de musculos proximais seguida pela
de musculos distais, ordem contraria aquela apresentada por sujeitos
saudaveis. Além disso, a assimetria na descarga de peso leva a dificuldade de
manter o equilibrio quando a mudanca na base de apoio € necessaria por
deslocamentos maiores do centro de gravidade, devido a dificuldade em
transferir o peso corporal para o0 membro inferior acometido, para que o passo
seja dado com o membro inferior ndo acometido. Por outro lado, mesmo
sustentando menos peso, a presenca de paresia e hipertonia no membro
acometido dificultam que o mesmo inicie um passo em amplitude e velocidade
eficientes para evitar a queda. Assim, a habilidade de dar passos para
encontrar uma nova base de sustentacdo a fim de evitar a queda esta
prejudicada em pacientes com AVC com os dois membros inferiores (Marigold,
2006; Mansfield, 2012; Tasseel-Ponche, 2015).

Dessa forma, pelas repercussodes funcionais das alteracdes de equilibrio
associadas a assimetria na descarga de peso em pacientes apos AVC a busca
por um controle mais simétrico da postura é um dos um dos principais objetivos

da reabilitacdo motora.

1.3. REABILITACAO DO CONTROLE POSTURAL EM AVC

A reabilitagdo motora realizada pela fisioterapia envolve o processo de
reaprender os movimentos apds a lesédo cerebral. Ao longo desse processo, ha

a recuperagcdo espontanea e a associada a reabilitacdo. A recuperacao



espontanea pode ser atribuida & mecanismos de plasticidade cerebral™ e
ocorre principalmente nos seis primeiros meses apos a lesdo, sendo otimizada
pela reabilitacdo. A reabilitagcdo envolve treinamento por meio de exercicios,
associados a pratica de tarefas e demandas funcionais em um contexto e
ambientes controlados pelo terapeuta. As melhoras obtidas pela recuperacao
espontanea envolvem multiplas tarefas enquanto as adquiridas no processo de
reabilitagcdo sdo mais especificas as tarefas treinadas (Krakauer, 2006; Hosp e
Luft, 2011; Lefebvre et al., 2013). Durante o processo de reabilitagdo as
melhoras ocorridas na funcionalidade do paciente se devem a mecanismos de
recuperagao e compensacao.

Para os mecanismos de recuperacao, areas cerebrais ndo lesionadas
sdo recrutadas, gerando comandos para utilizagdo dos mesmos musculos que
executavam determinada fungdo previamente a lesdo. Mecanismos de
compensagao estdo associados ao uso de novo padrao de movimento com uso
musculos alternativos para alcangar os ganhos funcionais. Em tarefas de
equilibrio e marcha, os mecanismos compensatorios estdo relacionados ao
aumento do movimento do brago e perna ndao acometidos para aumentar a
velocidade da marcha, e ao aumento do movimento proximal de pelve e tronco
nas estratégias de equilibrio. Em pacientes com sequelas de AVC que
apresentem importante comprometimento motor e/ou mau progndstico de
recuperacéo, as estratégias compensatorias podem ser encorajadas para que
se atinja a maior capacidade funcional. Entretanto, o uso das mesmas pode
estar associado a limitagdo dos ganhos reais dos pacientes por meio do
desuso aprendido e a complicagbes a longo prazo, como diminuicdo da
amplitude de movimento e dor (Krakauer, 2006; Levin et al., 2009).

A simetria na descarga de peso em pacientes apés AVC pode ser
realizada por meio de diversas técnicas, incluindo fortalecimento muscular e
facilitagdes por meio de estimulos tateis, verbais e visuais.

Em diferentes estudos de um grupo de pesquisa (Aruin et al., 2000;
Rodriguez e Aruin, 2002; Aruin et al., 2012; Mohapatra et al., 2012) foi

13 Plasticidade cerebral € a propriedade do sistema nervoso de reorganizar sua
propria estrutura e funcionamento, como forma de adaptagao as alteracdes
promovidas pelo ambiente externo (Kandel, 2003; Hosp e Luft, 2011).



verificado o efeito do uso de calgo no membro inferior ndo acometido de
pacientes com AVC com o objetivo de promover maior descarga de peso para
o lado acometido de forma isolada ou associada a fisioterapia. Os estudos
foram realizados em pacientes com sequelas agudas e cronicas e os
resultados apontam que o uso do calgo promove melhora da simetria por
analises em plataforma de forca e em parametros da marcha como velocidade
e comprimento do passo, com retenc¢ao dos resultados por trés meses apds o
término da intervengcdo em pacientes com sequelas cronicas (Aruin et al., 2012).

Tsaklis et al. (2012) avaliaram em um estudo piloto os efeitos de quatro
semanas de treino de descarga de peso baseado em exercicios de equilibrio
estatico e dinamico associadas ao feedback’ visual e marcha com apoio em
parede com feedback sensitivo, pela instrugdo aos pacientes de tocar o ombro
do lado afetado na parede durante a fase de apoio do lado afetado,
promovendo maior descarga de peso neste. Os desfechos desse estudo foram
o equilibrio dinamico, avaliado pela escala de equilibrio de Berg, e o equilibrio
estatico e dindmico avaliado pela analise da distribuicdo do peso, area e
velocidade de oscilacdo do centro de pressao na plataforma de forga durante o
ortostatismo estatico e em teste de alcance anterior. Os autores encontraram
que o treinamento melhorou o desempenho na escala de equilibrio de Berg e
nas medidas do centro de pressido durante o equilibrio estatico e dinamico da
plataforma de forca sem melhora, entretanto, da distribuicdo da descarga de
peso.

Em um estudo controlado recente (Goliwas et al., 2015) foram avaliados
os efeitos de um programa de fisioterapia convencional associado a
estimulagdo sensdério-motora na simetria da descarga de peso em 20 pacientes
com sequelas cronicas com sequelas de AVC. Foram realizadas 30 sessdes ao
longo de seis semanas em ambos os grupos sendo que o grupo controle
realizou fisioterapia convencional composta por cinesioterapia associada a

facilitagdo neuromuscular proprioceptiva, marcha em esteira, cicloergbmetro e

4 Feedback € a informagao recebida sobre o resultado do movimento. Pode
ser dividido em feedback intrinseco (obtido por meio das informagdes
proprioceptivas) e extrinseco (obtido por fonte externa) (Cano-De-La-Cuerda et
al., 2015)
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o grupo experimental realizou a fisioterapia convencional com os mesmos
exercicios do grupo controle associada a estimulagdo sensoério-motora
composta por exercicios para melhora da elasticidade dos tecidos moles do pé€,
estimulagdo sensorial com diferentes texturas e temperaturas e treino da
simetria da descarga de peso no treino do sentar e levantar e na manutencéo
do ortostatismo. O desfecho do estudo foi a distribuicdo do peso nos membros
inferiores avaliada por plataforma de forga durante o ortostatismo estatico com
olhos abertos e fechados. Ao final do tratamento, apenas o grupo experimental,
que realizou as duas intervengdes associadas, apresentou aumento da simetria
na distribuicdo de peso em membros inferiores.

Em decorréncia da assimetria no quadro sensoério-motor em pacientes
com sequelas de AVC € comum a utilizagdo de meio auxiliar contralateral ao
membro acometido, como por exemplo a bengala. Ha evidéncias de que o uso
de bengala promove melhora do equilibrio, da velocidade da marcha e da
independéncia em pacientes com AVC (Kuain et al., 1999; Hamzat e Kobiri,
da contragdo muscular do lado acometido, com redugao na descarga de peso
no membro inferior afetado e consequentemente das respostas automaticas de
equilibrio (Chen et al., 2001). Para investigar essa relagdo, um estudo
controlado de 2015 realizado por Jung et al. avaliou o efeito do treino de
marcha associado a um sensor de pressdo com sinal sonoro na bengala em 22
pacientes. Quando o sinal sonoro era emitido o paciente recebia um comando
verbal de “tente ndo fazer o sinal sonoro tocar” do terapeuta, o que levaria a
diminuicdo da descarga do peso no meio auxiliar e consequente maior
descarga de peso no membro inferior afetado. Os autores encontraram, apos o
treinamento de quatro semanas, aumento da ativagdo de musculos anti-
gravitarios, aumento no tempo da fase de apoio no membro acometido e da
velocidade da marcha no grupo que realizou o treinamento com o feedback
auditivo em comparacado com pacientes que realizaram a mesma frequéncia de
treino sem feedback externo.

A melhora na simetria da descarga de peso também foi o objeto de
estudo em um caso-controle de Vearrier et al. em 2015. Os autores

propuseram uma intervencio intensiva com seis horas de treinamento diarias
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em dez sessbes com exercicios de fortalecimento muscular, ganho de
mobilidade e equilibrio associados a estimulos verbais, tateis e auditivos,
enfatizando o uso do membro inferior acometido e obtiveram melhora
significativa na funcdo do membro inferior afetado inclusive na simetria da
descarga de peso.

Analisando em conjunto os estudos descritos acima e considerando
informagdes gerais da literatura sobre a reabilitagdo em pacientes com
sequelas cronicas de AVC ha evidéncias de otimizagdo do processo
terapéutico quando ha pratica associada a tarefa; repeticdo dos movimentos
desejados proximos ao normal; manutengcdo de foco externo de atencéo;
oferecimento de feedbacks durante o treinamento; motivacdo sustentada e
substituicdo de mecanismos implicitos '° , quando comprometidos, por
explicitos '® (Boyd e Winstein, 2001; Krakauer, 2006; Daly e Ruff, 2007;
Emanuel et al., 2008; Muratori et al., 2013; Wulf et al., 2014; Cano-De-La-
Cuerda et al., 2015).

Nesse contexto, a Realidade Virtual'” (RV) tem sido proposta nos
ultimos anos como uma ferramenta de reabilitacdo em pacientes com AVC, por

proporcionar fatores facilitadores no processo de reabilitacéo.

1.4. REALIDADE VIRTUAL

A RV ¢ vivenciada por meio da estimulacdo dos sentidos, sendo que a
evolugdo dos sistemas, de joysticks para rastreadores eletromagnéticos que

15 Mecanismos implicitos ocorrem por meio da aprendizagem implicita ou
processual que € um processo passivo, no qual ha aquisicdo da habilidade por
meio da experiéncia e ndo é possivel acessar de forma consciente os
componentes da tarefa.

16 Mecanismos explicitos ocorrem por meio da aprendizagem declarativa que
estd associada com a habilidade de descrever verbalmente e de forma
consciente todas as etapas que compdem determinado movimento (Boyd e
Winstein, 2001; Orrel et al., 2006)

17 Realidade Virtual € a simulagcdo de um ambiente ou situagao real gerados
por um computador, e vivenciado pelo praticante por meio de uma interface
homem-maquina (Holden, 2005).
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detectam os movimentos do corpo fizeram com que a RV se tornasse uma
interessante ferramenta para a reabilitagdo motora (Holden, 2005; Bianchi-
Berthouze et al., 2007).

Geralmente, atribui-se ao treino em RV a possibilidade de pratica com
grande numero de repetigdes; com variabilidade e imprevisibilidade de
contextos e estimulos; motivacdo e atencdo sustentadas relacionadas ao
ambiente desafiador e divertido; foco externo de atengdo (nos efeitos do
movimento) em detrimento ao foco interno (nos movimentos realizados);
feedback sobre o desempenho em tempo real e sobre os resultados a cada
bloco de pratica (Holden, 2005; Darekar et al., 2015). Além disso, a
reabilitacdo com RV pode ser considerada interessante do ponto de vista de
custos ao sistema de saude, sendo uma terapia possivel para pacientes com
sequelas crbnicas que estdo em uma fase de estabilidade dos ganhos
funcionais (Fritz et al., 2013).

Alguns sistemas de RV costumeiramente utilizados na reabilitacédo de
marcha e equilibrio em pacientes com sequelas de AVC séao o sistema IREX
(Interactive rehabilitation exercise software) (You et al., 2005; Kim et al., 2009;
McEwen et al., 2014), treino de esteira associada a RV (Yang et al., 2011; Cho,
2014; Kim et al., 2015), Rutgers (Mirelman, 2010), Xbox Kinect® (Lloréns et al.,
2012; Song e Park, 2015), Nintendo Wii® (Cho et al., 2012; Barcala et al.,
2013; Bower et al., 2014; Hung et al., 2014; Morone et al., 2014; Lee et al.,
2015; Yatar et al., 2015).

Em diferentes sistemas ha diferentes formas de interacdo com a RV.
Alguns sistemas s&o considerados de alta imersdo, pois promovem uma
aproximacao entre o usuario e o ambiente virtual, dando uma percepgéo mais
proxima de realidade ou presenga, como por exemplo os dispositivos de video
usados na cabeca (como um capacete) com fone de ouvido ou ferramentas de
robotica. Os sistemas de baixa imersdo proporcionam um menor sentido de
presenca € maior a sensacdo de espectador do individuo exposto a RV
(Holden, 2005; Levac e Galvin, 2013).

Os sistemas utilizados em reabilitacdo podem ser divididos em dois
principais grupos: o0s sistemas especificamente desenvolvidos para a
reabilitagdo como o IREX ou sistemas desenvolvidos especificamente para fins
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recreativos como o Nintendo Wii® e o Kinect®, que tem sido incorporados a
reabilitagdo na pratica clinica e em pesquisa (Lange, 2012).

Os sistemas para fins recreativos foram desenvolvidos para pessoas
saudaveis, e como em sua concepgdo o objetivo principal é atingir a maior
faixa etaria possivel, apresentam alta jogabilidade'. Muito embora nesses
sistemas ndo seja possivel manipular as variaveis dos jogos para se atingir
determinada meta terapéutica ou garantir a execugao correta de movimentos
dos pacientes com alteracbes motoras, os sistemas para fins recreativos sao
0s mais acessiveis do ponto de vista clinico, em relagao a facilidade de acesso,
de uso e o custo (Saposnik et al., 2010).

Entre os dispositivos para fins recreativos, um dos mais utilizados em
pacientes com sequelas de AVC & o videogame Nintendo Wii® (NW) (Joo et al.,
2010; Saposnik et al., 2010; Mouawad et al., 2011; Celinder e Peoples, 2012;
Neil et al., 2013; Wingham et al., 2015). O NW é considerado um sistema que
promove a interacdo baseada no gesto, uma vez que o sistema detecta o
movimento e aceleracdo do jogador em trés dimensdes controlando um
avatar'® que o representa no ambiente virtual em tempo real, permitindo que o
jogador veja a projecao dos seus proprios movimentos, o que favorece a
melhora do desempenho por imitagado (Joo et al., 2010; Deutsch et al., 2011,
Gatica-Rojas e Méndez-Rebolledo, 2014).

Em uma analise sistematica de 2015 (Laver et al.) apenas oito estudos
dos efeitos da RV na fungdo do membro inferior, equilibrio e marcha em
pacientes com AVC atingiram os critérios de elegibilidade para analise. Destes

18 Jogabilidade é um termo advindo da area de ciéncia computacional
responsavel pelo desenvolvimento dos videogames que sintetiza a
singularidade narrativa dos jogos eletronicos. Diz respeito, por exemplo, a
facilidade de jogar. O jogo deve ser facil o bastante para ser acessivel, mas
deve também oferecer dificuldades e desafios. Outro aspecto da jogabilidade &
0 que em inglés se chama responsiveness, i.e. arapidez e a clareza da reagéo
do jogo as agbes do jogador. Jogabilidade também implica ritmo, andamento;
ha certos jogos que s&o de uma atividade frenética (fuzilar zumbis, por
exemplo) e outros que requerem do jogador que tenha paciéncia, capacidade
de espera ou disposigao para ficar procurando algo até achar. Jogabilidade
implica também coeréncia. O jogador precisa entender claramente as regras do
jogo para escolher as melhores estratégias para vencer. O jogo € considerado
incoerente quando frustra de maneira desordenada as expectativas do jogador.
19 Avatar é a imagem grafica que representa o jogador em ambiente virtual.
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estudos, quatro estudaram os efeitos da RV apenas em medidas clinicas de
marcha (Jaffe et al., 2004; Mirelman et al., 2008; Yang et al., 2008; Jung et al.,
2012) e encontraram melhora em fatores como velocidade e distancia da
marcha apos a intervencao. Os demais estudos citados (Kim et al., 2009; Yang
et al., 2011; Barcala et al., 2013; Rajaratnam et al., 2013) avaliaram, além de
medidas clinicas de marcha e equilibrio, desfechos mais especificos de analise
do centro de gravidade. Os achados dessas analises indicam melhora do
controle do equilibrio dindmico porém nao estatico, ou seja, melhora especifica
ao treinamento realizado (Kim et al., 2009).

De forma geral, o potencial terapéutico de uma proposta de treinamento
depende da possibilidade de generalizagdo das tarefas treinadas para novas

atividades ou contextos nao treinados.

1.5. GENERALIZACAO NO PROCESSO DE REABILITACAO

Um aspecto fundamental ao longo do processo de reabilitacdo é a
possibilidade dos ganhos obtidos em uma tarefa ou treinamento serem
generalizados ou transferidos para outros movimentos, tarefas e/ou contextos.
A generalizacéo € o ganho da habilidade em uma tarefa motora como resultado
da pratica em outra tarefa. A generalizagdo € a base da construgdo do
repertorio motor, no qual uma nova habilidade & construida por meio da
interacdo entre a associagdo de habilidades ja aprendidas e aquisi¢ao de
novos componentes. Assim, a capacidade de generalizar os ganhos & produto
final do processo de aprendizagem motora®® e é crucial no processo de

reabilitagdo, ja que, uma vez ocorrida, promove uma economia de tempo e

20 A aprendizagem motora é definida como o processo de aquisicdo e/ou
modificagdo de novas estratégias que gerem movimentos habilidosos, por meio
da pratica, treinamento ou experiéncia, levando a movimentos realizados com
maior precisdo e velocidade mantidos apds a pratica (Schumway-Cook e
Woollacott, 2003; Daly e Ruff, 2007; Lefebvre, 2013).
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energia na evolugdo dos ganhos motores durante a reabilitagdo (Carey e
Matyas, 2005; Emanuel et al., 2008; Liu et al., 2009; Senesac et al., 2011,
Wang et al., 2011; Schaefer e Lang, 2012; Censor, 2013; McEwen et al., 2015).

De forma geral, € proposto que para obtengdo da generalizagéo € ideal
que haja variabilidade da tarefa treinada, com aleatorizagdo da sequéncia de
pratica, e pratica em diferentes contextos e cenarios (Krakauer, 2006; Hubbard
et al., 2009; Censor, 2013).

Entretanto ha evidéncias da importancia da especificidade do treino na
reabilitagdo, ou seja, quanto mais similares os movimentos realizados entre a
tarefa aprendida e a nova tarefa proposta, maior € a capacidade de
generalizagdo dos ganhos (Karni et al., 1998; Krakauer, 2006; Senesac et al.,
2010), especialmente em tarefas posturais (Horak et al., 2009; Muehlbauer et
al., 2012; Pienciak-Siewert et al., 2014; Giboin et al., 2015).

Em um estudo de 2011, Palluel-Germain et al. encontraram evidéncias
de que pacientes com sequelas de AVC tem maior dificuldade em generalizar
0s ganhos obtidos em um treinamento de precisdo de membros superiores
para outras diregdes de movimentos e distancias quando comparados a
individuos saudaveis. Entretanto ha também evidéncias de preservacdo da
capacidade de generalizagdo destes pacientes tanto em tarefas de membros
superiores como para tarefas de equilibrio e marcha (Carey e Matyas, 2005;
Liu et al., 2009; Dipietro et al., 2009; Senesac et al., 2010; Gray et al., 2012;
Schaefer et al., 2013; Savin et al., 2014; McEwen, 2015).

Embora a reabilitacdo do equilibrio e da simetria sejam fundamentais no
paciente com sequelas de AVC séo poucos os estudos que objetivam avaliar
de forma especifica a generalizagdo entre tarefas de equilibrio nesses
pacientes.

Em 2012, Gray et al. realizaram um estudo com 32 pacientes com
sequelas agudas com sequelas de AVC. Os pacientes realizaram sessao unica
composta por treino de movimentos rapidos de agachamento e inclinagéo
anterior do centro de gravidade para fora da base de apoio, levando a
estratégia do passo. Foi avaliada a generalizagdo deste treinamento para a
ativacdo muscular dos musculos reto femoral, biceps femoral, tibial anterior e

sbleo, por meio de eletromiografia e analise de oscilagbes do centro de
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pressao em plataforma de forgca nas atividades de flexdao de ombro e recepgao
de uma carga de 2,2 kg no membro superior ndo acometido. Os autores
encontraram que os pacientes com AVC mostraram maior ativagdo muscular e
simetria na descarga de peso nas duas tarefas de generalizagdo apds o
treinamento.

Em 2014 Savin et al. investigaram a generalizagdo dos ganhos obtidos
em treino de marcha em esteira para marcha no solo em pacientes com
sequelas crbnicas de AVC. O treino realizado na esteira buscava a simetria do
tamanho dos passos pela contensdo do membro n&o afetado por uma corda na
fase de balanco. Os pacientes foram avaliados antes e depois do treinamento
em sessao unica em diferentes aspectos da marcha, sendo o desfecho
principal o comprimento dos passos. Os resultados mostraram uma
generalizagdo dos ganhos obtidos na esteira com melhora da simetria na
marcha em solo apds a intervencao.

Uma vez que a realidade virtual tem sido amplamente utilizada na
reabilitacdo do equilibrio de pacientes com AVC torna-se crucial a investigagao
da possibilidade de generalizagdo dos ganhos obtidos no treinamento
utilizando essa ferramenta para atividades em ambiente real.

Os estudos com RV em pacientes com AVC utilizando diferentes
sistemas como o NWF, o Xbox Kinect e o sistema IREX, descrevem melhora
superior ou efeitos semelhantes entre grupos que realizaram treinamento do
equilibrio em RV quando comparados aos grupos controle que realizaram
treino de equilibrio de forma convencional. Os desfechos desses estudos s&o
principalmente medidas clinicas de equilibrio e marcha como a escala de
equilibrio de Berg, o teste de levantar e andar, teste de alcance funcional,
indice de Barthel e o teste de marcha de 10 metros (Barcala et al., 2013; Fritz
et al., 2013; Rajaratnam et al., 2013; Bower et al., 2014; Cho et al., 2014;
Lloréns et al., 2014; McEwen et al., 2014; Morone et al., 2014; Ciou et al.,
2015; Lee et al., 2015; Yatar e Yildirim, 2015), ou medidas de equilibrio estatico
avaliadas pela analise do centro de presséo na plataforma WBB (Gil-Gomez et
al., 2011; Barcala et al., 2013; Rajaratnam et al., 2013; Bower et al., 2014; Kim
et al., 2015; Lee et al., 2015; Yatar e Yildirim, 2015) e em plataforma de forga
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(Hung et al., 2014; Cho et al., 2014; Ciou et al., 2015) em diferentes condigbes
sensoriais (olhos abertos e fechados, em diferentes superficies).

Entretanto, entendemos que ha limitagbes na analise da generalizagao
por meio desses desfechos. Na avaliagcdo por meio das escalas clinicas
mencionadas acima, a pontuacédo pode evidenciar melhor desempenho apds o
treinamento por melhora do equilibrio por mecanismos compensatérios, por
meio dos quais o lado ndo acometido pelo AVC é predominantemente utilizado
para cumprir determinada tarefa. Essa medida, portanto ndo traduziria da
melhor forma a generalizagdo dos ganhos do lado acometido com reabilitagao
em RV para o ambiente real (Krakauer, 2006).

Por outro lado, os dados de plataforma de forgca sdo dados mais
adequados, uma vez que € possivel analisar de forma mais isolada e objetiva o
papel de cada membro inferior para o controle do equilibrio. Porém, em sua
maioria, os estudos de RV em pacientes com AVC que utilizam como medida
de avaliagdo aquela oriunda de plataformas de forga, realizam apenas a
analise do equilibrio estatico (Hung et al., 2014; Cho et al., 2014; Ciou et al.,
2015). Entretanto, a terapia com uso da RV é basicamente constituida por
demandas de ajustes dindmicos de equilibrio, em principal os ajustes
antecipatorios (Deutsch et al., 2011; Kubicki et al., 2014).

Sa0 escassos na literatura os estudos que avaliam de forma mais direta
a generalizagdo dos ganhos dinamicos em RV para ambiente real em
pacientes com AVC.

Em um destes estudos 24 pacientes, com sequelas cronicas de AVC
foram divididos em grupo controle e experimental. Os pacientes do grupo
experimental realizaram 16 sessdes de treino de equilibrio estatico e dindmico
em RV no sistema IREX associado a fisioterapia convencional. As tarefas do
treinamento em RV foram selecionadas para estimular diferentes habilidades
de equilibrio dinamico, descarga de peso e subida e descida de degraus. Os
pacientes do grupo controle realizaram apenas fisioterapia convencional,
composto por exercicios para a facilitagdo da simetria no ortostatismo estatico
e exercicios de equilibrio dindmico. As variaveis analisadas neste estudo foram
medidas clinicas como a escala de equilibrio de Berg, teste de marcha de 10
metros, medidas quantitativas do equilibrio estatico e dindmico por meio da
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analise do centro de press&o no ortostatismo estatico e na transferéncia latero-
lateral e anteroposterior do peso respectivamente, em equipamento
denominado monitor de desempenho do equilibrio e analise de parédmetros
témporo-espaciais da marcha. Os autores encontraram melhora superior no
grupo experimental, quando comparados ao grupo controle, para todas as
medidas clinicas e para as medidas quantitativas dinamicas. Os autores
discutem que esse resultado justifica-se uma vez que o treino em RV foi
desenvolvido justamente para a melhora do equilibrio dindmico, mostrando a
especificidade do treino. Uma limitacdo do estudo é o fato de que o treino em
RV era ofertado de forma adicional ao grupo experimental, que realizava o
mesmo tempo de exercicios convencionais do que o grupo controle e 30
minutos adicionais de RV por sessao (Kim et al., 2009).

Em estudo controlado realizado por Yang et al. (2011), 14 pacientes
com sequelas crénicas de AVC foram aleatorizados em grupo experimental,
que realizou treino de marcha em esteira associado a RV, e grupo controle,
que realizou treino de marcha em esteira em ambiente real. Ambos grupos
realizaram o treino na esteira por 20 minutos, de forma complementar a
terapias convencionais, por nove sessdes. Durante o treinamento, os pacientes
do grupo experimental tiveram que simular, de acordo com os estimulos
fornecidos pelo ambiente virtual, subida de degraus e mudangas de diregéo
para direita ou esquerda durante a marcha. Os desfechos analisados foram
variagdes do centro de pressdao medido em tapete de pressdo durante o
ortostatismo estatico, na atividade de sentar e levantar e em medidas de
marcha. Os autores encontraram que nenhum grupo apresentou melhora no
equilibrio estatico e o grupo que treinou em RV apresentou melhora superior ao
grupo controle na tarefa de sentar e levantar, na velocidade da marcha e no
apoio do membro inferior acometido na marcha.

Em 2014 Omiyale et al. em um estudo cujo objetivo era avaliar o efeito
do treino de equilibrio com NW por nove sessdes em pacientes com AVC na
excitabilidade do cértex motor encontraram como dado secundario a
diminuicdo do tempo de reacdo dos pacientes para deslocar o centro de
pressao para oito diferentes dire¢cdes, sem melhora no deslocamento do centro

de pressao em tarefa estatica apds nove sessdes de treino.
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Uma limitagdo na interpretagdo dos dados de generalizagdo dos ganhos
obtidos em RV para ambiente real em tarefas de equilibrio nos pacientes com
sequelas de AVC é a duracdo do tratamento destes estudos, entre nove e 16
sessbes (Kim et al., 2009; Yang et al., 2011; Omiyale et al., 2014). Ha
evidéncias de que treinamentos longos de equilibrio em RV nesta populagéo
promovam melhora de fatores periféricos como for¢a, amplitude de movimento
e/ou modulag&o do ténus muscular (Oliveira et al., 2015), que podem interferir
na avaliagao isolada da generalizagao.

Estudos com individuos saudaveis ja investigaram a possibilidade de
generalizagdo mais especifica do treino em RV para ambiente real. Um estudo
de um grupo com produgdo reconhecida na area de aprendizagem motora
(Elion et al., 2015) investigou de forma sistematizada e clara a generalizagcao
dos ganhos obtidos em RV para habilidades posturais semelhantes em
ambiente real, em individuos saudaveis. O treino foi realizado em uma
plataforma movel que captava mudangas multidirecionais do centro de pressao
e que se movia de acordo com o estimulo visual projetado de uma estrada
sinuosa. A medida de generalizagdo foi realizada por meio da analise da
oscilacdo do centro de pressdo na manutengdo do ortostatismo em uma
plataforma com perturbacdes em 12 diferentes diregcdes, condicdo semelhante
ao estimulo oferecido no treino. Embora os pacientes tenham apresentado
melhora do desempenho desde o inicio do treinamento que se manteve em
trés sessdes subsequentes ndo houve generalizagdo dos ganhos obtidos para
os testes de estabilidade realizados. Os autores apontam que as limitagdes da
generalizagdo podem ser explicadas pela especificidade de aprendizado para
determinada tarefa e pela repeticdo do teste de generalizagédo, o que pode ter
provocado um aprendizado no proprio teste, ja que os sujeitos do grupo
controle obtiveram melhora do desempenho no teste de generalizagédo, a
despeito de ndo terem realizado qualquer treino.

Em um outro estudo com individuos saudaveis, Naumann et al. (2015)
encontraram limitagdes na generalizagdo do treino em RV, apds 12 sessdes,
entre duas diferentes interfaces, uma com superficie estavel, o NW, e a outra
instavel, o Challenge Disc®, com jogos semelhantes. A medida de

generalizagao foi a pontuagao obtida nos jogos. Os resultados mostraram um
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efeito de treinamento especifico da condi¢ao treinada, sem generalizagao para
a interface nao treinada.

Dessa forma, considerando (1) a importancia da recuperagdo do
controle postural simétrico para a melhora da funcionalidade de pacientes com
sequelas cronicas de AVC, (2) a grande insergéo atual da RV para reabilitacéo
do controle postural (3) a escassez de evidéncias sobre a capacidade de
pacientes com AVC generalizarem os ganhos obtidos em um treinamento de
equilibrio em RV para tarefas também de equilibrio em ambiente real, este
estudo propbde a avaliagdo da generalizagcdo dos ganhos para tarefas nao-
treinadas que compartilhem as caracteristicas motoras do treino em RV.

Para atingir esse objetivo, foi realizado um treinamento composto por 3
sessdes de treino de equilibrio em RV, com jogos do NWF, isolando assim a
questdo da generalizagdo, sem interferéncia de melhora no desempenho por
melhora de fatores periféricos. Apos a ultima sessao de treino, a generalizagao
dos ganhos obtidos nos jogos foi investigada por meio de testes capazes de
quantificar os ganhos no controle de equilibrio dindmico realizados em
plataforma de forga (Orrell et al., 2006; Bonnyaud et al., 2013b; Gray et al.,
2012; Bonnyaud et al.,, 2014; Savin et al.,, 2014). Adicionalmente, com a
finalidade de afastar a possibilidade de melhora nos testes devido a repeticao
do proprio teste e ndo pela generalizagdo dos ganhos obtidos no treino, foi
incluido um grupo controle que nao realizou nenhum tipo de treinamento (Elion
et al., 2015).

Entendemos que os resultados obtidos s&do uma contribuicao relevante
para a melhor compreenséo da capacidade de generalizagdo de pacientes com
AVC em tarefas que envolvam controle de equilibrio em condicdo de RV para
ambiente real, e por sua vez, para entendimento do potencial terapéutico desta

ferramenta.
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2. OBJETIVOS

O objetivo deste estudo é avaliar a generalizagdo dos ganhos obtidos
em treino de equilibrio com Realidade Virtual para atividades similares
realizadas em ambiente real em pacientes com sequelas cronicas de Acidente
Vascular Cerebral.

2.1. HIPOTESE

A hipotese do presente estudo € que os pacientes com sequelas
cronicas de AVC serdo capazes de transferir os ganhos obtidos no treinamento

em RV para tarefas similares em ambiente real.
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3. METODOS

3.1. TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo experimental controlado aleatorizado, simples

cego.

3.2. CASUISTICA

O caélculo do tamanho amostral foi realizado com base na medida
primaria do teste controle direcional no Rhythmic Weight Shift latero-lateral na
velocidade rapida da plataforma de forga. Os valores utilizados foram obtidos
de um estudo piloto com 10 pacientes. A média inicial de pontuag&o no jogo foi
7,37 com desvio padréo de 2,87. O resultado indicou que 18 participantes (9
em cada grupo) seriam necessarios para obter um poder de 90%. Os
participantes foram aleatorizados por meio de sorteio em dois grupos: treino de
equilibrio com realidade virtual (GE) ou grupo controle (GC).

A divulgagéo do estudo para o recrutamento dos pacientes foi realizada
no jornal da Universidade de S&o Paulo e em reportagem de um programa
veiculado para a Grande Sao Paulo. O recrutamento foi realizado a partir da
lista de interessados que entraram em contato telefébnico apés a divulgagcéo na
midia e da fila de espera ambulatério de fisioterapia em neurologia do Curso
Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
Considerando a heterogeneidade dos pacientes com AVC e eventuais perdas
ao longo do estudo foram recrutados 52 sujeitos para triagem em relagdo aos
critérios de inclusdo e exclusao estabelecidos.

Participaram do estudo 29 pacientes, sendo 14 do sexo feminino, com
meédia de idade de 50,96+10,99 anos, média de tempo de lesdo de
56,06+47,87 meses, sendo 17 com lesdo a direita, média de escolaridade foi
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de 10,24+3,14 anos. Os pacientes foram avaliados inicialmente na escala Fugl-
Meyer (FM) — sesséo de fungdo motora do membro inferior afetado (Anexo 1).
A FM é uma escala que mensura a atividade sensorio-motora do paciente apos
o AVC. A pontuagdo maxima da sessdo de fungdo motora do membro inferior
da FM é 34 pontos, sendo que quando maior o escore melhor a funcdo do
membro inferior. Essa escala foi validada em pacientes brasileiros (Maki et al.,
2006; Hiengkaew et al., 2012).

3.2.1. Critérios De Inclus&o
Os critérios de inclusao determinados para a participacdo dos pacientes
no estudo foram:

. Diagnéstico médico de AVC supra-tentorial,
confirmado por tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética, ocorrido ha pelo menos seis meses;

. |ldade entre 18 e 65 anos;

. Capacidade de compreender e obedecer comandos
verbais e visuais;

. Acuidade visual normal ou corrigida, avaliada pelo
mapa de Snellen;

. Capacidade de permanecer em ortostatismo por
dois minutos e de alternar passos em um degrau de 6
centimetros (altura da plataforma do Nintendo Wii Fit®) com ou

sem o uso de meio auxiliar (bengala).

3.2.2. Critérios De Exclusao
Foram excluidos os pacientes com:

. Historico de mais de um episddio de AVC;
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2 e afasia

. Sinais de heminegligéncia ¥, ataxia ?
detectaveis do exame clinico (teste de cancelamento de estrela,
calcanhar tibia e entrevista, respectivamente);

. Outras doencgas neuroldgicas;

. Alteragbes musculoesqueléticas que afetem o
equilibrio e/ou a marcha

. Alteragbes cognitivas (pontuagdo abaixo de 20 no
Montreal Cognitive Assessment (MoCA — Anexo 2, Godefroy et
al., 2011);

. Experiéncia prévia com o pacote de jogos do
Nintendo Wii Fit®.

3.2.3. Termos De Consentimento
O termo de consentimento de cada participante foi obtido antes do inicio
do estudo (Anexo 3). O estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (n°355/15, Anexo 4).

3.3. LOCAL

A triagem, os treinamentos e as avaliagdes dos pacientes foram
realizados no Departamento de Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, localizado na Rua Cipotanea, 51, Cidade Universitaria,
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, SP.

3.4. MATERIAIS

2 Heminegligéncia é a negligéncia do corpo e do espaco extrapessoal
contralateral ao sitio de lesdo, mais comum apos lesdo em hemisfério direito
(Carr e Shepherd, 2008).

22 Ataxia é caracterizada por incoordenagdo dos movimentos, tremor e
comprometimento dos movimentos alternados rapidos (Campbell, 2007).
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Foram utilizados os seguintes materiais:

. uma plataforma de forca modelo Balance Master
Neurocom®;

. um console do videogame Nintendo Wii®;

J um programa Nintendo Wii Fit Plus®;

. uma plataforma para registro das oscilagdes posturais

(Balance Board® - Nintendo®) e um um controle remoto Wii Remote que
servem de interface para os jogos do NWF;

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

. uma cadeira sem apoio para os bragos;

. uma maca dobravel.

3.4.1.  Nintendo Wii Fit®

O Nintendo Wii® (NW) foi langado no final de 2006 e foi projetado de
forma que a interagdo com os jogos ocorresse ndo apenas com as maos, Como
nos videogames tradicionais, mas por meio de movimentos de diferentes
segmentos corporais, com simulagado mais real da participagéo do jogador.

Essa mudanca foi possivel pelo uso do controle do NW, o Wii Remote®
que utiliza acelerémetros, tecnologia bluetooth e sensores infravermelhos, para
a deteccdo das mudancas de direcdo, velocidade e aceleracdo dos
movimentos dos jogadores (figura 1). Além do controle, o NW possui uma
plataforma estatica com uma superficie estavel, o Wii Balance Board® que
detecta o deslocamento multidirecional de peso dos jogadores (Saponsnik et
al., 2010, Joo et al., 2010; Naumann et al., 2015).
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Figure 1 — Figura 1- Console Wii® e Wii Remote®

Fonte: http://www.nintendo.com

O Wii Balance Board® (WBB) possui quatro transdutores nos cantos
inferiores da base (figura 2) que medem e calculam as distribuicbes da forca e
consequentes mudancgas do centro de pressao, caracteristicas similares as
plataformas de forca usadas em laboratorios para analise do equilibrio. A
avaliagcdo do equilibrio por meio do WBB tem se mostrado fidedigna e fornece
dados correlatos aos obtidos em plataformas de forga em atividades estaticas
(Clark, 2010; Park, 2014).

Figura 2- Wii Balance Board® e a localizagdo dos transdutores de forca na plataforma

Fonte: http://www.nintendo.com
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O Nintendo Wii Fit® (NWF) é composto por um console que contém o
software e possui mais de 40 atividades e exercicios, divididos nas categorias
de treinamento de forga, aerobico, yoga e equilibrio. Os jogos do NWF exigem
deslocamentos multidirecionais do centro de pressao do corpo, em diferentes
velocidades e amplitudes e durante a pratica sdo fornecidos feedbacks
auditivos e visuais da tela e vibratorios dos controles sobre o desempenho nos
jogos (Deutsch et al., 2011; Gatica-Rojas e Méndez-Rebolledo, 2014).

Assim, a somatoria de fatores como confiabilidade de medidas da
plataforma, potencial terapéutico para treinamento de deslocamentos corporais
multidirecionais, baixo custo, portabilidade e facilidade de utilizagdo justificam a
eleicdo do NWF como ferramenta de RV do presente estudo.

3.5. PROCEDIMENTO

3.5.1. Avaliacdes

3.5.1.1. Medida primaria

Considerando como objetivo do estudo a avaliagdo da generalizagao de
possiveis ganhos obtidos nos jogos para tarefas que compartilham as mesmas
caracteristicas motoras, foi adotado como medida primaria o desempenho em
quatro testes realizados na plataforma de forca Balance Master®, capazes de
avaliar de forma quantitativa e objetiva as respostas de equilibrio.

O sistema utilizado, a plataforma de forga Balance Master® (NeuroCom
International, Clackamas, OR, frequéncia de aquisicdo de 100Hz), como forma
objetiva e quantitativa de avaliagdo do equilibrio ja foi utilizada em pacientes
com sequelas crénicas de AVC com boa confiabilidade e validade,
principalmente em testes dinamicos (Liston et al., 1996; Chien et al., 2007,
Aruin et al., 2012; Waller e Prettyman, 2012). O sistema consiste de duas
plataformas de for¢ca fixas, de aproximadamente de 46 cm x 152 cm,
conectadas a um computador pessoal, permitindo a mensuracdo de forgas
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verticais entre os pés e a superficie da plataforma e consequentemente da
projecéo do centro de gravidade.

Os testes foram realizados por todos os participantes do grupo
experimental e controle, com o intervalo de sete dias (primeiro e ultimo dia do
estudo), em uma sala isolada, com baixo nivel de distratores visuais e auditivos
e pelo mesmo examinador, treinado na aplicagdo dos testes e operacdo do
equipamento, seguindo a mesma ordem. Antes do inicio dos testes foi criado
um arquivo com informacdes de cada paciente, como nome, altura, data de
nascimento e diagndstico. Para o inicio dos testes foi solicitado ao paciente
que ficasse descalgco. Os pacientes foram posicionados na plataforma pelo
terapeuta de acordo com as orientagdes do manual do equipamento
(NeuroCom, 2004), com o maléolo medial alinhado a linha transversal da
plataforma e a borda lateral do calcanhar na linha apropriada para a altura
informada de cada paciente (as instrugdes na tela do computador indicam o
posicionamento adequado de acordo com a altura). As orientagbes em relagao
aos procedimentos dos testes foram fornecidas ao paciente pelo terapeuta
antes do inicio de cada teste e durante a realizagdo nao houve qualquer tipo de
assisténcia fornecida pelo terapeuta, apenas supervisdo proxima, com o
objetivo de prevenir quedas.

Os testes foram selecionados pela similaridade com os deslocamentos
corporais treinados pelos jogos. A analise sobre o nivel de similaridade foi
realizada por quatro fisioterapeutas especializados na area, com base na
observacédo dos deslocamentos corporais exigidos pelos jogos e pelos testes,
como também pela analise da descricdo dos testes no manual do fabricante.
Os dados provenientes dos testes na plataforma de forga sdo calculados pelo
software da plataforma, conforme o sexo, idade e altura do paciente. Para
andlise estatistica foram utilizados os dados processados obtidos da
plataforma de forca.

Foram selecionados os seguintes testes:

. Rhythmic  Weight Shift (RWS) - Latero-lateral e
Anteroposterior: O teste RWS avalia a capacidade do individuo em se
deslocar nos sentidos latero-lateral e anteroposterior (figura 3) de
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maneira ritmica a partir de feedback visual e auditivo em velocidades
rapida (mudangas de diregdo a cada um segundo), média (mudancgas de
diregdo a cada dois segundos), e lenta (mudangas de diregdo a cada
trés segundos). O teste tem duracéo total de sete segundos.

Durante o teste a projecdo do centro de gravidade do paciente é
reproduzido na tela do computador por meio de um cursor com a
representacdo de um pequeno boneco, um feedback visual para o
paciente. Para realizar o teste o paciente promove a oscilagado do centro
de gravidade entre dois limites dispostos na tela como linhas vermelhas
seguindo um alvo na tela que serve como uma pista (um simbolo de um
Sol amarelo) e um sinal sonoro indicando o momento da mudanca de
diregdo. A instrugdo dada ao paciente pelo terapeuta é para que ele siga
o Sol, com a mesma velocidade e momentos de mudanca de diregcéo por
meio do comando: “Agora faga com o boneco siga o sol, perto dele e na
mesma velocidade de um lado para o outro/para tras e para frente®
Baseado na similaridade com os jogos, foram utilizados os dados do

controle direcional®

na velocidade rapida nos deslocamentos latero-
lateral e anteroposterior. O controle direcional é expresso em termos
percentuais, sendo os valores mais proximos de 100% indicadores do

melhor desempenho.

FAST (1 secltransition) FAST (1 secltransition)

Figura 3- Rhythmic Weight Shift Latero-lateral e Anteroposterior

23 A andlise do controle direcional acontece por meio da comparacéo realizada
entre os movimentos realizados dentro e fora dos limites estabelecidos no teste.
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* Limits of Stability (LOS): O teste LOS avalia a capacidade
do individuo se deslocar para oito direcdes e manter a estabilidade
em cada posi¢cédo. Durante esse teste o posicionamento do centro de
gravidade é disposto da mesma forma que no teste anterior por um
cursor no formato de um pequeno boneco e ha nove quadrados,
sendo o central de cor amarela e os demais de cor vermelha. Para
realizar o teste o paciente precisa posicionar, por meio de mudancas
da projegédo do centro de gravidade, o cursor no quadrado central. A
partir de entdo o terapeuta inicia o teste e apdés um sinal sonoro e
mudanca da cor de um dos oito quadrados para amarelo o paciente
deve deslocar a projecdo do centro de gravidade para a direcéo
deste e permanecer por oito segundos na posigao (figura 4). O teste
foi realizado primeiro com o deslocamento do peso para o0 membro
inferior direito e apds para o membro inferior esquerdo, independente
do lado da hemiparesia. Apdés a explicacdo dos procedimentos
necessarios o teste foi realizado uma vez para se obter a medida de
desempenho. O comando fornecido ao paciente para a realizagdo do
teste foi “Centralize o boneco no quadrado amarelo. Quando ouvir o
sinal sonoro leve o boneco o mais préximo possivel do outro
quadrado amarelo que estiver aparecendo”.

Baseado na similaridade com os jogos, os dados selecionados foram
a excursdo maxima® e ponto final de excursdo® para a direita e
para esquerda (referentes as posigbes 3 e 7 na figura 4) e para
analise estes dados foram convertidos em lado acometido (AC) e n&o
acometido (NA), conforme o lado da hemiparesia de cada paciente.
Os dados s&do apresentados em porcentagem do limite de
estabilidade (%LOS), sendo que 100% do LOS representa o maior
deslocamento possivel do centro de gravidade para cada uma das

4 Maxima distancia do centro de gravidade alcancada durante o teste.
%5 Distancia percorrida pelo centro de gravidade na primeira tentativa de
alcancar o alvo.
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diregdes, sem que ocorra estratégia do passo, ou seja, mudanga da

base de apoio.

Figura 4- Limits Of Stability nos deslocamentos para o lado acometido e
nao acometido

3.5.1.2. Medida secundaria

O desempenho dos pacientes do GE por meio das pontuagdes nos cinco
jogos fornecidas pelo software do NWF foi considerado como medida
secundaria deste estudo. A despeito do ndo conhecimento das formulas
utilizadas pelo sistema para calcular a pontuagdo, estudos anteriores ja
demostraram ser esta uma medida consistente de melhora no desempenho
dos jogos (Omiyale et al., 2014; Naumann et al., 2015). A pontuacéo foi
registrada em cada uma das trés sessdes de treino, na primeira execugao do
jOogo na primeira sessao, e na execugao unica dos jogos na segunda e terceira

sessodes.

3.5.2. Treinamento

3.5.2.1. Grupo experimental (GE)

O grupo experimental (GE) realizou trés sessbes de treinamento de
equilibrio com RV utilizando o NWF. As trés sessbes de pratica foram

distribuidas ao longo de uma semana.
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A primeira sessdo de treinamento (1S) foi composta por uma etapa de
familiarizagdo dos pacientes nos jogos selecionados, sendo realizadas cinco
repeticdes ao todo de cada jogo.

A primeira repeti¢ao foi realizada apds a explicagéo verbal dos objetivos
do jogo e de como operar o avatar, sendo realizada pelo paciente sem auxilio
do terapeuta.

As trés repeti¢cdes seguintes foram realizadas com auxilio do terapeuta,
com objetivo de ajudar o paciente a encontrar a estratégia mais simétrica e
eficiente para obter a melhor pontuagcdo possivel nos jogos e evitar o uso
estratégias que fortalecessem a assimetria. Com a progressao do treino e
esperada melhora no desempenho, a assisténcia foi progressivamente retirada.
O nivel e a qualidade da assisténcia foram personalizados conforme as
necessidades de cada paciente, buscando-se oferecer as melhores condi¢cdes
de treino e, por ndo ser objetivo do presente estudo, ndo foram padronizadas.

A ultima repeticdo dos jogos na primeira sessao foi realizada novamente
sem auxilio.

As cinco repeti¢cdes foram realizadas uma na sequéncia da outra, para
cada jogo. A duragao dos blocos para cada jogo foi variavel, sendo que para
alguns jogos esta €& definida pelo tempo e para outros pelo numero de
tentativas.

A segunda sesséo (2S) foi realizada 48 horas apos a primeira sessao e
foi composta por uma repeticdo de cada jogo, realizada de forma independente
pelo paciente, apos o resgate verbal das regras e objetivos dos jogos e
principais orientagdes sobre as estratégias adequadas para se atingir uma
melhor pontuacéo.

A terceira sessao (3S) foi realizada sete dias apds a primeira sesséo e
foi idéntica a 2S.

A ordem dos jogos realizados em todas as sessoes foi: Table Tilt (TT),
Penguim Slide (PS), Basic Step (BS), Torso Twist (TTW) e Tilt City (TC).

Em todas as sessdes o0 paciente descansou cerca de um minuto a cada
troca de jogo ou conforme necessidade apresentada. Durante esse periodo, foi

oferecida agua e indagado sobre presenca de dor ou outro tipo de desconforto.
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3.5.2.1.1.Selecédo dos jogos

Considerando que objetivo deste estudo € avaliar a generalizagdo dos
ganhos obtidos no treinamento em RV para ambiente real, os jogos
selecionados envolviam controle do equilibrio de forma simétrica, com
transferéncia do peso sobre 0 membro inferior acometido na mesma proporgao
da realizada para o membro inferior ndo acometido.

A selecdo dos jogos, foi realizada por quatro fisioterapeutas
especializados da area de Neurologia, seguindo os seguintes critérios:

. Jogos que fossem jogados na posigao ortostatica;

. Jogos que demandassem o controle direcional do
corpo de forma simétrica,

. Jogos que demandassem descarga alternada do
peso corporal;

. Jogos seguros para a populagdo estudada, com
reduzido risco de quedas e outros desconfortos.

Dessa forma, foram selecionados :

1. Table Tilt (TT): O objetivo do jogo é encaixar bolas em buracos
dispostos em diferentes localizagbes em uma plataforma virtual em
determinado tempo definido pelo jogo (figura 5). O participante controla a
plataforma virtual por meio de deslocamentos multidirecionais em diferentes
velocidades do peso corporal sobre a WBB o0 que gera a inclinagdo da
plataforma virtual, e o movimento das bolas no mesmo sentido do
deslocamento. O jogo é composto por fases com progressédo de dificuldade,
sendo que a primeira fase é composta pela plataforma, uma bola e um buraco.
Conforme o jogo avanga diferentes numero de bolas e buracos s&o
apresentados, assim como muda a disposi¢gado inicial dos mesmos. O
participante progride no jogo quando encaixa todas as bolas no tempo
determinado e quanto mais rapido for capaz de fazé-lo havera maior tempo
para a execugao da fase subsequente. Em alguns momentos do jogo € exigida
a habilidade de mudanca de estratégia ou de controle de mais de uma bola ao
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mesmo tempo, tornando o jogo complexo. A pontuagdo é designada a cada
término de fase e ocorre durante a execugédo do jogo. Conforme o tempo do
jogo termina, ha emissao de um sinal visual e sonoro. A duragdo deste jogo é

variavel dependendo do desempenho do paciente e das fases que ele avancar,

podendo ser de um a trés minutos.

RS

Level 4

Figura 5- Tela do jogo Table Tilt ilustra a plataforma virtual com os orificios nos quais
as bolas devem ser encaixadas. O numero “30” representa o tempo restante nesse
nivel. A esquerda na tela é apresentado o nivel do jogo.

2. Penguin Slide (PS): Neste jogo o avatar do participante € um pinguim
virtual. O objetivo do jogo € manter o pinguim sobre uma placa de gelo que
esta flutuando no mar com a finalidade de pegar o maior numero de peixes que
aparecem sobre a pedra de gelo. Quando o jogador aumenta a descarga de
peso sobre um dos lados da WBB a pedra de gelo se desloca na mesma
diregdo, movendo o pinguim (figura 6). Ha trés diferentes cores de peixes (azul,
verde e vermelho), com pontuacdes diferentes. Um dos peixes (vermelho)
aparece apenas ocasionalmente e para fazer com que o pinguim o pegue o
jogador deve fazer um rapido deslocamento latero-lateral do centro de pressao.
Faz parte do objetivo do jogo a criagdo de uma estratégia que faga com que o
pinguim pegue o maior numero de peixes, e fique a maior parte do tempo em
cima da pedra de gelo, o que leva a uma maior pontuagdo. A pontuagdo €&
exibida no final do jogo. O PS tem duracdo de 90 segundos.



35

Figura 6- Tela do jogo Penguin Slide ilustrando a placa de gelo, os peixes pulando na
placa e o deslocamento do pinguim na direcdo do peixe. O numero 9 indica os pontos
até o momento e o 70 o tempo restante do jogo.

3. Basic Step (BS): O objetivo deste jogo € que o participante suba e
desca da WBB de acordo com o ritmo imposto por pistas visuais e auditivas
(figura 7). Ha variagdo no padréo de subida e descida da WBB, sendo que o
movimento por vezes € comegado por membro inferior direito e em outros
momentos pelo esquerdo. A pista visual € em relagao tanto ao lado que deve
ser realizada a subida, quanto a descida. O jogador marca pontos de acordo
com o sincronismo com as pistas ofertadas, podendo obter um desempenho
bom ou perfeito, com atribuicdo de 1 e 2 pontos, respectivamente e os
feedbacks ok ou perfect aparecem na tela nos momentos de acerto. Para ter
bom desempenho no jogo o participante deve manter seu foco de atengao
sustentada e na tela e ser capaz de reestabelecer a sincronia apos possiveis
erros. Esse jogo estimula a alternancia de passos e descarga de peso simétrica
entre os membros inferiores. O BS tem duragéo de 120 segundos.

Figura 7- Tela do jogo Basic Step, ilustrando as pistas visuais que direcionam a
subida e descida da plataforma.
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4. Torso Twist (TTW): O objetivo do jogo € reproduzir os movimentos de
rotagdes de tronco para esquerda e direita (3 repeticbes cada) e de associagao
de rotagdes e flexdes de tronco (3 para cada lado) que um instrutor virtual
realiza, com o menor deslocamento possivel do centro de pressao (figura 8).
Enquanto realiza os movimentos o jogador tem um conhecimento de
desempenho pela representacdo do centro de pressao e de seu deslocamento
por um ponto vermelho que deve permanecer dentro de uma area amarela. O
participante obtém ainda feedback sonoro do momento de execugdo dos
movimentos. O jogo exige a sustentagdo da atencdo no modelo virtual com o
objetivo de reproduzir os movimentos realizados por ele. O jogo TTW tem

duracéo de 60 segundos.

Restart

J
o I

By
Start Workout

Figura 8- Tela do jogo Torso Twist mostrando a rotagao associada a flexdo do tronco para o
lado direito.

(A

Rotate

5. Tilt City (TC): O objetivo deste jogo € acertar as bolas de diferentes
cores (azul, vermelho e amarela) nos baldes de cor correspondente (figura 9).
Para isso o jogador deve estabelecer o direcionamento da bola pelo controle
de trés plataformas virtuais. O controle da primeira plataforma virtual se da pelo
uso do Wii Remote, e das outras duas plataformas pela WBB. A plataforma
controlada pelo Wii Remote fica acima das outras duas que ficam alinhadas.
Quando uma bola aparece o participante precisa determinar o lado para o qual
ela sera deslocada pela inclinacdo do Wii Remote para a esquerda ou direita, e
posteriormente pelo deslocamento do centro de pressdo na plataforma para
esquerda ou direita. Bolas que vao para os baldes de cor correspondente de
forma subsequente garantem uma pontuagdo acumulativa e bolas maiores tem

maior valor. O maior desafio do jogo esta quando ha menor intervalo entre a



37

apresentacdo das bolas, fazendo com que o praticante tenha que fazer

movimentos rapidos com o membro superior e membros inferiores, muitas

vezes em sentidos diferentes (inclinagdo do Wii Remote para esquerda e

deslocamento do centro de pressdo para direita). O participante tem

conhecimento do resultado durante o jogo. O jogo tem duragdo de 90

segundos.

Control the two bottom boarg;n_y .
shifting your balance right orieft.

Figura 9- Tela do jogo Tilt City mostra as plataformas virtuais que o paciente controla com a
mao (plataforma superior) e pelo deslocamento do centro de presséo (plataformas
inferiores). Os baldes coloridos indicam para onde as bolas devem ser direcionadas. No
canto superior direito estdo os pontos realizados até o momento e o nimero de bolas que

restam cair.

Os critérios de pontuacéo dos jogos selecionados estdao sumarizados na
tabela 1 e a similaridade entre os jogos e testes de generalizagdo estéo

apresentados na tabela 2.

Tabela 1- Critérios de pontuagao dos jogos selecionados

JOGOS

CRITERIOS DE PONTUAGAO

Table Tilt

Encaixar as bolas nos buracos das
plataformas virtuais em tempo pré-
determinado. Calculada a cada nivel
completado (10 pontos).

Penguin Slide

Capturar o maior numero de peixes

possivel. Calculada pelo numero de

peixes de determinada cor: azul (1

ponto), verde (2 pontos) e vermelho
(10 pontos).

Basic Step

Sincronizar padréo e ritmo de subidas
e descidas na WBB com estimulos
visuais e auditivos. Calculada baseada
no numero de ok(1 ponto) ou perfect (2
pontos).

Torso Twist

Manutencéo do centro de pressao
dentro da base de suporte durante
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rotacdes de tronco e associagio de
rotacdo e flexdo de tronco. A
pontuacao é dada de acordo com a
oscilacado do centro de pressao
durante os movimentos.

Tilt City Direcionamento de bolas coloridas
para os baldes de cores
correspondentes. Pontos extras sédo
computados para bolas maiores (2) ou
acertos consecutivos (cumulativo
dependendo do numero de acertos
seguidos).

Tabela 2 — Similaridade entre testes da plataforma e jogos selecionados

CARACTERISTICAS | Deslocamento | Deslocamento | Deslocamento AP
MOTORA DOS total do CG parcial do CG
TESTES LL LL
LOS excursao BS
maxima TC
LOS ponto final de BS
excursao TC
RWS AP TT
BS
TTW
RWS LL TT
PS
TTW

CG- centro de gravidade, LL- latero-lateral, AP- anteroposterior, LOS- Limits of Stability,
RWS- Rhythmic Weight Shift. TT- Table Tilt, PS- Penguin Slide, BS- Basic Step, TTW- Torso
Twist, TC- Tilt City.

3.5.2.2. Grupo controle (GC)

O GC foi idealizado com o objetivo de verificar possivel efeito de
aprendizagem dos pacientes nos testes da plataforma de forga ao longo das
repeticoes nas duas avaliagoes.

Com esse objetivo os pacientes ndo realizaram nenhuma intervengéo de
equilibrio e receberam orientagdes em relagdo a cuidados gerais apés AVC,
utilizando ilustragbes da ferramenta PhysioTools (Anexo 5). O GC foi avaliado
nos testes de generalizagdo nos mesmos momentos do GE e recebeu as
orientagdes em trés sessdes (1S, 2S e 3S) com mesma duragdo de cada

sessédo e intervalo entre sessdes do grupo experimental.
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3.6. ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados demograficos, as caracteristicas clinicas dos grupos, e o
desempenho inicial nos testes de equilibrio dos participantes dos GE e GC
foram comparadas por meio do teste t pareado.

Para analisar a medida primaria, ou seja, os testes de generalizagéo,
apos testes de normalidade (teste de Kolmogorov-Smirnov) e
homocedasticidade (teste de Levene) e analise de distribuicdo de residuos,
foram realizadas seis analises de variancia de medidas repetidas (ANOVA-MR),
uma para cada teste, adotando-se como fatores avaliagbes (AT e DT), grupo
(GC e GE) e lado (AC e NA), sendo este ultimo utilizado apenas para o teste
LOS.

Para analisar a medida secundaria, ou seja, o desempenho nos jogos
por meio da pontuagdo foram realizadas cinco analises de ANOVA para
medidas repetidas, uma para cada jogo, utilizando-se como fator sessao (1S,
2S e 3S), utilizando a primeira execug¢do da primeira sessédo e as execugdes
unicas das segunda e terceira sessodes.

Para os efeitos que alcangaram nivel de significancia, foi realizado o
Teste Pos Hoc de Tukey para a verificagdo de eventuais diferengas entre os
mesmos.

Para toda a analise o nivel se significancia adotado foi de $5%. O
programa utilizado foi o Statistica 12.
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41. CARACTERISTICAS DOS PARTICIPANTES

A figura 10 mostra o fluxo de participantes ao longo do estudo.

Avaliados para
elegibilidade

(n=52)

Nao elegiveis (n=19)

- Nao atenderam critérios de inclusao (n=13)
- N&o tem interesse ou disponibilidade (n= 6)

Aleatorizados
(n=33)

18
Grupo Experimental (n= 18)
Treino de equilibrio com NWF
Desisténcia (n=2)

18
Grupo Controle (n=15)
Orientagoes gerais
Desisténcia (n=1)
\
28
Grupo Controle (n= 14)
Orientagoes gerais
Desisténcia (n=1)

28
Grupo Experimental (n=16)
Treino de equilibrio com NWF
Desisténcia (n=0)

[ N
3s

Grupo Experimental (n=16)
Treino de equilibrio com NWF
Desisténcia (n=0)

38
Grupo Controle (n=13)
Orientagoes gerais

Desisténcia (n=0)
w |

ANALISADOS (n=13)

ANALISADOS (n=16) | |

Figura 10- Fluxograma do encaminhamento dos pacientes ao longo do estudo.

1S -1%sessdo, 2 S — 2% sessdo, 3 S — 3% sessdo, NWF- Nintendo Wii Fit® .

A anadlise das caracteristicas demograficas e do desempenho dos
sujeitos nos testes de equilibrio na avaliagéo inicial mostrou que n&o houve

diferenca significativa entre os grupos em nenhuma das variaveis analisadas
(Tabela 3).

40
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Tabela 3- Caracteristicas gerais dos pacientes e de desempenho inicial nos
testes da plataforma

Grupo Grupo Valor
experimental Controle de p

(n =16) (n =13)
Idade (anos) 53,5 (9,7) 47,8 (12,0) 0,17
Sexo (F/M) 8F; 8M 6F; 7M 0,87
Tempo de AVC (meses) 45,7 (27,8) 54,1 (37,6) 0,49
Lado da hemiparesia (E/D) 8E; 8D 9E;4D 0,39
Fugl-Meyer (pontuacgéo) 24,25 (3,65) 20,33 (3,84) 0,66
Escolaridade (anos) 10,8 (3,0) 9,4 (3,2) 0,23
MoCA (escore) 22,6 (2,6) 23,2 (2,6) 0,58
LOS (% LOS) - excursdo maxima AC inicial 67,00 (28,55 75,76 (23,99) 0,37

)
LOS (% LOS)- excursdo maxima NA inicial 92,05 (15,12) 102,76 (16,31) 0,07
LOS (% LOS)- ponto final de excursdo AC inicial 48,00 (22,88) 56,84 (24,97) 0,31
LOS (% LOS)- ponto final de excursdo NA inicial 71,72 (11,65) 79,18 (14,02) 0,13
RWS (%) - controle direcional rapido AP inicial 59,14 (20,17) 61,25 (14,46) 0,76
RWS (%) - controle direcional rapido LL inicial 78,83 (9,39) 84,30 (5,26) 0,07

Dados apresentados em média (desvio padrdo). Foi utilizado teste t para analise das
diferencas entre os grupos experimental e controle para as variaveis: idade, tempo de AVC,
Fugl-Meyer, escolaridade, MoCA, LOS e RWS. Foi utilizado o Mann-Whitney U Test para as
variaveis: sexo e lado da hemiparesia. F- feminino, M- masculino, E- esquerda, D- direita,
MoCA- Montreal Cognitive Assessment, LOS- Limits of Stability, AC- acometido, NA- ndo
acometido, RWS- Rhythmic Weight Shift.

4.2. DESEMPENHO NOS JOGOS

Como anteriormente mencionado, a melhora no desempenho nos jogos
foi avaliada por meio da pontuagao obtida em cada um dos jogos nas sessodes
1S, 2S E 3S.

A ANOVA-MR para a pontuagdo obtida no TT, mostrou um efeito
significativo de avaliagdo (ANOVA: F(2,30)= 24,29, p=0,000001, ES=0,99). O
pos-teste de Tukey mostrou aumento significativo do desempenho no jogo
entre as sessdes 1S e 2S (p=0,03), 1S e 3S (p=0,0001) e 2S e 3S (p=0,0005),
como mostra a figura 11.

A ANOVA-MR para a pontuagdo obtida no PS, mostrou um efeito
significativo de avaliagdo (ANOVA: F(2,30)=7,68, p=0,002, ES=0,92). O pos-
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teste de Tukey mostrou aumento significativo do desempenho no jogo entre as
sessdes 1S e 3S (p=0,001), como mostra a figura 12.
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Figura 11- Grafico da média das pontuagdes e erro padrdo no jogo
Table Tilt, nas trés sessdes de treinamento 1S — 1% sesséo, 2S —
2% sessdo e 3S — 3° sessdo. *Diferenca entre 1S e 2S (p=0,03),
**Diferenga entre 1S e 3S (p=0,0001) e ***Diferenca entre 2S e 3S
(p=0,0005).
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Figura 12- Grafico da média das pontuagdes e erro padrdo no jogo
Penguin Slide, nas trés sessbes de treinamento 1S — 1% sess&o,
2S — 2% sessdo e 3S — 3a sessdo. *Diferenca entre 1S e 3S
(p=0,0013).
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A ANOVA-MR para a pontuagdo obtida no BS, mostrou um efeito
significativo de avaliagdo (ANOVA: F(2,30)=15,06, p=0,00003, poder
observado=0,99). O poés-teste de Tukey mostrou aumento significativo do
desempenho no jogo entre as sessbes 1S e 2S (p=0,004) e 1S e 3S
(p=0,0001), como mostra a figura 13.
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Figura 13- Grafico da média das pontuagdes e erro padrdo no
jogo Basic Step, nas trés sessbes de treinamento 1S — 1°
sessdo, 2S — 2% sessdo e 3S — 3% sessdo. *Diferenca entre 1S e
2S (p=0,004), **Diferenga entre 1S e 3S (p=0,0001).

A ANOVA-MR para a pontuagdo obtida no TTW, mostrou um efeito
significativo de avaliagdo (ANOVA: F(2,30)=15,10, p=0,00002, ES=0,99). O
pos-teste de Tukey mostrou aumento significativo do desempenho no jogo
entre as sessdes 1S e 2S (p=0,004) e 1S e 3S (p=0,0001), como mostra a
figura 14.

A ANOVA-MR para a pontuagdo obtida no TC, mostrou um efeito
significativo de avaliagdo (ANOVA(2,30): F=51,35, p=0,0000, ES=1,00). O pos-
teste de Tukey mostrou aumento significativo do desempenho do jogo entre as
sessdes 1S e 2S (p=0,0001) e 1S e 3S (p=0,0001), como mostra a figura 15.
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Figura 14- Gréafico da média das pontuagdes e erro padrdo no
jogo Torso Twist, nas trés sessbes de treinamento 1S — 1°
sessdo, 2S — 2% sessdo e 3S — 37 sessdo. *Diferenca entre 1S e
2S (p=0,004), **Diferenga entre 1S e 3S (p=0,0001).

75

70 *%

65

Pontuagao no jogo TC

30

25

20

18 28 38
Sessoes

Figura 15- Grafico da média das pontuagbes e erro padrdo no jogo
Tilt City, nas trés sessdes de treinamento 1S — 1% sesséo, 2S — 2°
sessd@o e 3S — 37 sessdo. *Diferenca entre 1S e 2S (p=0,0001),
**Diferenga entre 1S e 3S (p=0,0001).

Em sintese, os resultados indicam que os pacientes com AVC foram

capazes de melhorar o seu desempenho em todos os jogos entre a primeira e
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segunda sessdo e primeira e terceira sessdo exceto o jogo PS no qual a

melhora do desempenho ocorreu entre a primeira e terceira sessao apenas.
4.3. GENERALIZACAO DOS GANHOS OBTIDOS

A generalizagdo dos ganhos obtidos foi avaliada por meio dos efeitos do
treino sobre a pontuagcdo obtida nos testes de equilibrio realizados na
plataforma de forca Balance Master®.

A ANOVA-MR para a pontuacéo obtida no teste RWS controle direcional
nos deslocamentos latero-lateral e anteroposterior ndo mostrou efeito
significativo para avaliagédo, grupo ou interagao entre estes. Os dados de média
e desvio padrao para essas variaveis estdo apresentadas na tabela 4.

Tabela 4- Média e desvio padrdo da pontuagdo nos testes Rhythmic Weight

Shift latero-lateral e anteroposterior na velocidade rapida

AT DT

RWS — controle direcional

rapido LL (%)

Todos 81,12 (8,28) 81,74 (6,78)
Grupo experimental 78,83 (9,39) 80,77 (6,05)
Grupo Controle 84,30 (5,26) 83,07 (7,72)
RWS — controle direcional

rapido AP (%)

Todos 60,11 (17,45) 65,57 (12,78)
Grupo experimental 59,14 (20,17) 63,92 (14,83)
Grupo Controle 61,25 (14,46) 67,50 (10,19)

Dados apresentados em média (desvio padrdo). Foi utiizada ANOVA para analise das
diferengas entre os grupos experimental e controle nos dois momentos de avaliagdo. AT-
antes do treinamento, DT- Depois do treinamento, RWS- Rhythmic Weight Shift, LL- latero-

lateral, AP- anteroposterior.

A ANOVA-MR para a pontuagédo no teste LOS ponto final de excurséo
no lado acometido e n&do acometido ndo apresentou efeito significativo de
grupo, avaliagdo ou interagao entre estes, apresentando apenas efeito de lado
(ANOVA: F(1,27)=26,96, p=0,00001, ES= 0,99, figura 16), confirmado pelo pos-
teste de Tukey (p=0,0001), demostrando, conforme o esperado, valores
inferiores do ponto de excursdo maxima no lado acometido em comparagéo ao

lado ndo acometido.
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Figura 16- Grafico da média e erro padrdo da pontuagcdo no teste LOS ponto final de
excursdo para os grupos controle e experimental e lado acometido (AC) e ndo acometido
(NA) expressos em % do LOS, antes do treinamento (AT) e depois do treinamento (DT)

A ANOVA-MR para a pontuacgéo no teste LOS excursdo maxima no lado
acometido e ndo acometido ndo apresentou efeito significativo de grupo,
avaliacdo ou interacdo entre estes, apresentando apenas efeito de lado
(ANOVA: F(1,29)=27,80, p=0,00001, ES=0,99; figura 17), confirmado pelo pss-
teste de Tukey (p=0,0001), mostrando, como o esperado, uma excurséo

maxima inferior para o lado acometido em comparag¢ao ao lado ndo acometido.
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Figura 17- Gréafico da média e erro padrdo da pontuacédo no teste LOS excursdo maxima para
os grupos controle e experimental e lado acometido (AC) e ndo acometido (NA) expressos
em % do LOS, antes do treinamento (AT) e depois do treinamento (DT)

Portanto, ndo foram encontradas evidéncias sobre a generalizagdo dos
ganhos obtidos nos jogos para nenhum dos quatro testes de equilibrio
utilizados, a despeito dos diferentes niveis de similaridade das caracteristicas

motoras envolvidas nos testes e jogos treinados.
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5. DISCUSSAO

Dentre as sequelas cronicas do AVC, as alteragdes de equilibrio
decorrentes da assimetria no controle postural associadas a hemiplegia, levam
a importantes restricbes da funcionalidade e independéncia dos pacientes. Na
busca por formas mais eficientes de recuperar a simetria no controle postural, a
RV tem surgido como nova promessa, a medida que oferece varios fatores que
podem propiciar a reorganizagdo das respostas posturais. Entretanto,
considerando-se a complexidade do controle postural, as evidéncias objetivas
de que de fato se pode generalizar os ganhos obtidos nesse tipo de
treinamento para o controle postural em ambiente real s&o escassas.

Assim, com o propoésito de contribuir para a melhor elucidagdo do
potencial terapéutico desse tipo de treinamento, o presente estudo investigou a
generalizagdo dos ganhos obtidos em treinamento de equilibrio em RV para o
controle postural em ambiente real, avaliado por meio de testes quantitativos
de equilibrio em plataforma de forga. A hipdtese inicial era de que, em razdo da
grande similaridade entre os deslocamentos corporais treinados nos jogos e os
avaliados pelos testes selecionados, a generalizagdo dos ganhos seria
possivel. Os resultados obtidos demostraram que os pacientes, a despeito de
suas limitagdes motoras, foram capazes de melhorar de forma significativa o
desempenho nos cinco jogos treinados, entretanto, ndo foram capazes de
generalizar esses ganhos para os testes de equilibrio em ambiente real,
contrariando a hipoétese inicial do estudo.

A partir destes resultados podemos considerar quatro possiveis
explicagbes que justificam a ndo obtencao da generalizagao.

A primeira alternativa para explicar a auséncia de generalizagdo seria
que o volume de treinamento foi insuficiente para proporcionar ganhos
expressivos que pudessem ser generalizados. De fato, a maioria dos estudos
que mostraram generalizagdo dos ganhos obtidos em treinamentos em RV
para testes quantitativos em plataforma de for¢ca, envolveram um numero
superior de sessdes de treinamento em comparagdo ao presente estudo —
entre nove e 16 sessbes (Kim et al., 2009; Yang et al., 2011; Barcala et al.,
2013; Rajaratnam et al., 2013; Omiyale et al, 2014). Contudo, considerando
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que a generalizagdo € considerada o produto final do processo de
aprendizagem, ou seja, ocorre apos a consolidacdo dos ganhos na tarefa
treinada (Censor et al., 2013), a primeira premissa para a ocorréncia da
generalizagdo seria evidéncias de aprendizagem nos jogos. Embora estudos
prévios de loffe et al. (2006 e 2010) mostraram que pacientes com sequelas de
AVC apresentaram curva de aprendizado mais lenta quando comparados a
pacientes saudaveis, a analise do desempenho dos pacientes nos jogos
treinados no presente estudo demostrou indiscutivelmente que os pacientes
foram capazes de melhorar o desempenho em tarefa de RV. Em trés dos cinco
jogos analisados (Basic Step, Torso Twist e Tilt City), houve melhora
significativa do desempenho entre a primeira e segunda sessao do treino,
seguida por uma estabilizagdo do desempenho entre a segunda e terceira
sessbes, indicando que os mesmo atingiram a assintota na curva de
aprendizagem. Ja nos outros dois jogos, os pacientes demonstraram melhora
do desempenho entre todas as sessdes para o jogo Table Tilt e apenas entre a
primeira e terceira sessdo para o jogo Penguin Slide. Baseados nesses
resultados, acreditamos n&o haver evidéncias que sustentem que o volume de
treino tenha sido insuficiente para consolidar a aprendizagem nos jogos, sendo
os ganhos obtidos nos jogos suficientemente robustos para serem
generalizados.

Além disso, diferentes estudos encontraram resultados de melhora no
equilibrio (Orrell et al., 2006, Gray et al., 2012; Dumont et al., 2015) e marcha
(Bonnyaud et al., 2013; Bonnyaud et al., 2014; Savin et al., 2014) apds sessao
unica de treinamento motor em ambiente real em pacientes com AVC. Ha,
portanto, evidéncias na literatura de que, a despeito da complexidade do
controle postural e das deficiéncias decorrentes do AVC, é possivel acontecer
consolidagdo e generalizagdo de ganhos mesmo apds uma unica sesséo de
treino de equilibrio.

Finalmente, o esquema de treinamento selecionado no presente estudo
esta de acordo com diversos estudos anteriores que investigaram fases de
aquisicdo de uma nova habilidade motora e objetivam avaliar de forma mais
especifica aspectos da aprendizagem motora como a generalizagdo entre
tarefas (Hanlon, 1996; Karni et al., 1998; Doyon e Benali, 2005; Krakauer,
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2006; Orrell et al., 2006; Censor et al., 2012; Elion et al., 2015) e conforme
explicitado anteriormente o maior numero de sessdes poderia levar a melhora
de fatores periféricos que dificultariam a avaliacdo direta e isolada da
generalizagao (Oliveira et al., 2015).

A segunda explicagdo possivel € referente as diferengas entre os
contextos de treinamento e de avaliacdo, que poderiam ter impedido a
generalizagdo. Isso porque a generalizagdo, além de depender da
consolidagdo da aprendizagem da tarefa treinada, depende da similaridade
entre os componentes da tarefa treinada e a tarefa a ser beneficiada pela
generalizagdo, ou seja, quanto maior as caracteristicas partilhadas, melhor o
potencial de generalizagdo (Krakauer, 2006; Censor, 2013). Acreditamos que
do ponto de vista motor, os testes selecionados compartihem um grande
numero de caracteristicas com as tarefas treinadas. Além da similaridade entre
a direcdo dos deslocamentos corporais (maiores detalhes, rever Tabela 2), em
ambas as situacdes os pacientes recebiam realimentagao visual e auditiva que
os auxiliavam a guiar o seu desempenho e mantinham um foco de atencéo
externo, fatores considerados facilitadores de desempenho (Boyd e Winstein,
2001; Orrell et al., 2006; Pohl e McDowd, 2006; Wulf et al., 2015). Entretanto,
nao podemos desconsiderar as diferengas entre o treino em ambiente virtual e
os testes em ambiente real como o nivel de motivagc&o, engajamento atentivo e
controle motor mais automatico, a medida que o foco de atencdo esta em
atingir a melhor pontuagdo do jogo. Em 2015 Yatar e Yildirim discutiram o fato
de que o treino com a ferramenta NWF, embora seja especifico a tarefa, ndo &
similar as atividades de vida diaria. Varios estudos tém discutidos as
dificuldades de generalizagdo dos ganhos obtidos em RV para tarefas reais,
nao so para habilidades motoras, como também para habilidades cognitivas,
sendo este considerado o principal obstaculo para a validagdo deste tipo de
treinamento como ferramenta de reabilitagao (Elion et al., 2015 Naumann et al.,
2015). De fato, estudos recentes que propuseram estratégias para melhorar a
simetria na descarga de peso dentro da propria tarefa (Aruin et al., 2012; Savin
et al., 2014) mostraram um alto potencial de generalizagdo. Na nossa opinido,
o confronto entre os resultados desses diferentes tipos de treinamento deve ser
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considerado no processo de selegcdo das estratégias de treinamento mais
eficientes para a recuperacao da simetria no controle postural.

A terceira possibilidade a ser discutida como possivel explicacdo dos
resultados € que a real barreira para a generalizagdo dos ganhos seria a alta
complexidade dos processos envolvidos no controle postural. De fato, o
controle postural, incluindo o controle do equilibrio, depende da eficiéncia de
diversas fungdes em diferentes niveis do sistema nervoso como registro e
integracao aferente, selegdo de estratégias mais eficientes, ativagéo e inibicao
de motoneurdnios, e do sistema musculoesquelético com ativacio e inibigao de
contragdo muscular (Schumway-Cook e Woolacott, 2003; Horak et al., 2009).
Todos esses processos devem ainda acontecer de forma coordenada e dentro
de um tempo adequado ideal para serem eficientes (Schumway-Cook e
Woolacott, 2003; Horak, 2006). O mais importante do ponto de vista da
reabilitacdo € que esse processo € suscetivel a modificacbes pela experiéncia,
ou seja, &€ suscetivel a aprendizagem (Kim et al., 2009; Aruin et al., 2012;
Gray et al., 2012; Tsaklis et al., 2012; Elion et al., 2015; Golliwas et al., 2015;
Valle et al., 2015; van Dieén et al., 2015; Vearrier et al. em 2015). Assim, a
reabilitacdo do controle postural e de equilibrio tem se pautado na premissa
que expor o paciente a situagcbes que desafiem o seu controle postural e
equilibrio de forma repetitiva e progressiva proporcionando aumento na
eficiéncia das respostas (Winstein et al., 2016). Dentro dessa diretriz, o treino
proposto no presente estudo proporcionou condicdes repetitivas e desafiadoras
para o equilibrio dos pacientes, dentro de uma tarefa motivadora, com alto
engajamento atentivo e frequéncia de feedback externo, fatores considerados
facilitadores do processo de aprendizagem (Holdem, 2005; Krakauer, 2006;
Cano-de-la-Cuerda et al., 2014; Wulf et al., 2014; Darekar et al., 2015). Além
disso, fatores como tempo de reposta, considerado um importante limitante
para o equilibrio em AVC e coordenagao de respostas posturais e movimentos
de membros superiores (Slijper et al., 2002; Geurts et al., 2005; Garland et al.,
2009), foram treinados pelos diferentes jogos que exigiam deslocamentos em
velocidade e diregdo variadas, alguns associados a movimentos de membros
superiores. Outro fator favoravel ao treinamento do controle postural e de

equilibrio, de natureza predominantemente automatica, dependente de pouca
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supervisao atentiva, foi a divisdo de atengcdo imposta pelos jogos, a medida
que o paciente deveria manter sua atengdo no ambiente virtual, no qual a
tarefa a ser realizada é apresentada, e simultaneamente realizar o controle dos
movimentos corporais em ambiente real, controlando seu avatar (Horak, 2006;
Lee et al., 2015). Em sintese, na nossa opini&o é plausivel supor que somados,
todos esses fatores ndo sé suportem, mas potencializem o papel da RV para o
aperfeicoamento do controle postural e de equilibrio em comparagcdo a
treinamentos menos desafiadores. Em contraposi¢cdo a esse argumento, vale
ressaltar que em um estudo com o objetivo e desenho similares ao presente
estudo, com treino de equilibrio em RV em individuos jovens e saudaveis,
também ndo foram encontradas evidencias de generalizacdo (Elion et al.,
2015). E verdade que, considerando-se que ndo é esperado que jovens
saudaveis tenham deficiéncias no controle postural e de equilibrio, talvez o
treinamento ndo tenha sido suficientemente desafiador para desencadear
aprimoramento nas respostas, contrastando como o presente estudo, no qual a
presenga das sequelas crénicas no AVC, tornou o treinamento desafiador para
0s pacientes. Em sintese, considerando-se esse conjunto de resultados, a
despeito de todas as evidéncias sobre os potenciais beneficios no treino em
RV para aperfeicoamento do controle postural e de equilibrio, na nossa opiniao
sdo necessarios mais estudos para validar esse tipo de treinamento como
estratégia de reabilitagao.

Finalmente, como possibilidade final para explicar os nossos resultados,
devemos considerar que a melhora no desempenho nos jogos tenha ocorrido
pelo desenvolvimento de mecanismos compensatérios € ndo por melhora do
controle postural de fato, ou seja, os pacientes no propdsito de alcangarem
uma maior pontuagao nos jogos, desenvolveram movimentos compensatorios
eficientes para controlar o avatar na persegui¢cado do objetivo do jogo, mas que
nao foram eficientes para aprimorar o controle postural e de equilibrio no
principal aspecto avaliado pelo presente estudo, a simetria em tarefas
dindmicas em ortorstatismo. As sequelas crénicas no AVC como paresia,
fraqueza muscular e hipertonia, além do desuso aprendido, dificultam o
recrutamento do lado acometido. Em resposta, ha uma tendéncia em priorizar

o recrutamento do lado preservado (Krakauer, 2006; Levin et al., 2009).
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Estudos com imageamento cerebral tem confirmado esse desequilibrio na
atividade entre o hemisfério cerebral sdo e o lesado (Rossini et al., 2003;
Fregni e Pascual-Leone, 2006; Madhavan et al., 2010). Terapias como a
denominada de contensdo para membros superiores tem usado essa premissa
como pilar (Kwakkel et al., 2015). No nosso estudo, na primeira sessao de
treinamento, houve a intensa intervencdo do fisioterapeuta no sentido de
garantir que os movimentos utilizados para controlar o avatar fossem de fato
simétricos, evitando-se movimentos compensatorios do lado preservado.
Entretanto, apds a primeira sessdo, os pacientes ficaram livres para
controlarem o avatar da forma que entendessem como mais eficiente e,
motivados pelo jogo, podem ter priorizado o recrutamento do lado nao
acometido. Isso poderia explicar porque, a despeito da melhora na pontuacao
do jogo, ndo houve de fato melhora na simetria do controle postural. Se
contrapde a esse argumento o fato de ndo ter havido nem melhora nem piora
na simetria, 0 que poderia ser esperado caso a melhora nos jogos tivesse se
dado fundamentalmente por estratégias compensatorias. Como ja apresentado
nesse estudo, a utilizagdo de sistemas recreativos comercializados em larga
escala tem como vantagem o baixo custo, facil acesso e portabilidade,
aspectos importantes para o amplo uso clinico (Saposnik et al., 2010).
Entretanto, ndo s&o capazes de controlar as estratégias utilizadas para o
controle do avatar (Yatar et al., 2015), diferentemente de alguns sistemas
desenvolvidos para a reabilitacdo, nos quais o controle dos movimentos
corporais envolvidos € mais preciso, mas apresentam custos elevado e menor
portabilidade. Assim, na nossa opinido, a presenca e intervencao ativa do
fisioterapeuta garantindo que os propositos terapéuticos estejam sendo
alcancados € imprescindivel para evitar que o desempenho nos jogos desse
tipo de sistema acontega por movimentos compensatorios. Novos estudos s&o
necessarios para investigar como a intervencdo do fisioterapeuta durante o

jogo pode modificar os resultados terapéuticos obtidos.
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5.1. LIMITACOES

Tratou-se de um estudo unicéntrico, de pacientes que tiveram acesso ao
servico de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo.

Além disso, utilizamos os dados processados fornecidos pelo software
da plataforma de forca Balance Master®. Embora ndo seja a melhor forma de
analise desses dados outros estudos na literatura também utilizaram dados
processados de plataformas de forca para analise do equilibrio de paciente
com AVC (Aruin et al., 2012; Hung et al., 2014; Goliwas et al., 2015).

5.2. IMPLICACOES CLINICAS

Os resultados desse estudo evidenciam que embora o uso de RV esteja
em evidéncia como proposta terapéutica para pacientes com sequelas de AVC
nao ha comprovagao da generalizagdo dos ganhos obtidos nessa terapia para
tarefas similares em ambiente real. Portanto, apds esse estudo recomendamos
que essa ferramenta seja utilizada com cautela na reabilitagdo do equilibrio em
pacientes com sequelas crbnicas de AVC. Além disso, até o momento as
evidéncias mostram que faz-se necessaria a presenca do fisioterapeuta
durante a execugdo dos jogos evitando-se o0 uso de estratégias
compensatérias dos pacientes na execugdo dos videogames para fins

comerciais.
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6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo apontam para auséncia de
generalizagdo dos ganhos obtidos em realidade virtual para ambientes real de
treinamento de equilibrio de pacientes com sequelas crénicas de AVC.



7. ANEXOS

7.1. ANEXO 1 - ESCALA FUGL-MEYER
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V. FUNCAO MOTORA MEMBRO INFERIOR:

Motricidade Reflexa:

1- Aquileu

2- Patelar

3- Motricidade reflexa:

patelar e aquileu / adutor

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa pode ser avaliada

(4)

0 — 2 ou 3 reflexos estdao marcadamente
hiperativos

1 — 1 reflexo esta hiperativo ou 2 estéo vivos
2 — nao mais que 1 reflexo esta vivo

(2)

Sinergia flexora:

4- flexao quadril

DD 5- joelho

6- dorsiflexao

0 — tarefa nao pode ser realizada*

1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

Pont. max: (6)

Sinergia extensora: (inicia em triplice)

7- extensao de quadril

DD 8- aducdo de quadril

9- extensao de joelho

10- flexao plantar

0 — tarefa nao pode ser realizada*

1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

Pont max: (8)

Mov. com e sem sinergias:

SENTADO | 11- a partir de leve
extensao de joelho, realizar
uma flexado de joelho além
de 90°.

12- dorsiflexdo de tornozelo

. 13- quadril a 0°, realizar a
EM PE flexdo de joelho mais que
90°

14- dorsiflexdo do tornozelo

11) 0 — sem movimento ativo

1 — o joelho pode ativamente ser fletido até 90°
(palpar os tenddes dos flexores do joelho)

2 — o joelho pode ser fletido além de 90°

12) 0 - tarefa nao pode ser realizada*

1 — tarefa pode ser realizada parcialmente

2 — tarefa é realizada perfeitamente

13) 0 — 0 joelho n&o pode ser fletido se o
quadril ndo é fletido simultaneamente

1 — inicia flexdo de joelho sem flex&o do quadril,
porém néo atinge os 90° de flexdo de joelho ou
flete o quadril durante o término do movimento.
2 — a tarefa é realizada completamente

14) 0 — tarefa nao pode ser realizada*
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa é realizada perfeitamente

Pont. max:(8)

VI. COORDENAGAO./ VELOCIDADE
MI:

15) tremor

16) dismetria

17) velocidade (calcanhar-joelho 5 vezes)

15) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 —
sem tremor

16) 0 — dismetria marcante/ 1 — dismetria leve/
2 — sem dismetria

17) 0 — 6 seg. mais lento que o lado nédo
afetado/ 1 — 2 a 5 seg. mais lento que o lado
afetado/ 2— menos de 2 segundos de diferenga

Pont. max: (6)

ESCORE:
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7.2. ANEXO 2 - ESCALA DE RASTREIO COGNITIVO MONTREAL

COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nome: Data de nascimento: L[
Varsio Experimental Brasileira g"""'i""’" Data de avaliagho: L 1
“o- 1dad
VISUOESPACIAL | EXECUTIVA / Copiar Desemhar um REL OGIO
o cubo (omze horas @ dez minwtos)
3 pontos)
Fim ra
Inicio
[ l [ ] Co!ﬂo!no Nt[mc!os Por[ml]ms —

NOMEACAD

1

[] |-
Lok & Bsta de palaw s, Rosm Vedudo loreh Mugarids Vermebol
:’m? ml - 10 rttin :::w
Evocar apis § minutos 2t tertwtve
Leis e sogiineia de nimeros O SUjeio deve repetin o sogudncie em ondem dedla []21.54
(1 ndimero por sagundo) O suspeito deve repetic o sogincia em ardemingeets [ ] 742 -
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7.3. ANEXO 3 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

1.

I T Y =N
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: oooniiieeeeeeeeeeee SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ........ [....... l......

ENDEREGCO... ... e N° s
APTO: ...

2 RESPONSAVEL
L E G A L e e et e e e e e e e e e e e e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador

DATA NASCIMENTO.: ...... [...... [......
ENDEREC O e

CIDADE: ... e
CEP: TELEFONE:DDD (............ ) TR

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TiTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: APRENDIZAGEM MOTORA
APOS TREINAMENTO DE EQUILIBRIO COM NINTENDO WII FIT® EM
PACIENTES COM SEQUELAS CRONICAS DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL

PESQUISADOR : MARIA ELISA PIMENTEL PIEMONTE
CARGO/FUNGAQO: DOCENTE INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 12863-F

UNIDADE DO HCFMUSP: DEPARTAMENTO DE  FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL
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2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO x RISCO MEDIO m
RISCO BAIXO m RISCO MAIOR m

3.DURACAO DA PESQUISA : SEIS MESES.
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Este estudo tem como objetivo geral avaliar se os pacientes com
Acidente Vascular Encefalico melhoram o desempenho em jogos de equilibrio
do videogame Nintendo® Wii Fit Plus e se conseguem usar o que aprenderam

para uma tarefa parecida que nao use o videogame.

Caso o(a) Senhor(a) concorde em participar deste estudo, o(a)
Senhor(a) passara por uma avaliagdo do seu equilibrio por meio de testes em
um equipamento (plataforma de forga) realizados por um fisioterapeuta
qualificado e treinado. Essa avaliagdo sera repetida apdés dois dias do

treinamento e apds 1 semana do treinamento pelo mesmo fisioterapeuta.

ApoOs a avaliagdo, o(a) Senhor(a) participara de um sorteio para
definir qual dos dois tipos de treinamento o(a) Senhor(a) realizara. Um grupo
realizara o treinamento de equilibrio com o videogame e outro grupo recebera

orientagdes gerais sobre posturas e posicionamentos.

Em qualquer um dos tratamentos que o(a) Senhor(a) for sorteado, a
possibilidade de riscos € minima, sendo que, se o(a) Senhor(a) ndo esta
acostumado com os exercicios, pode sentir desconfortos minimos, como, por
exemplo, fadiga muscular. O(A) Senhor(a) ndo tera nenhum risco de quedas,
pois estara sempre acompanhado pelo fisioterapeuta.

Embora o objetivo deste estudo seja avaliar como a melhora do
desempenho em jogos de equilibrio em pacientes que tiveram um Acidente
Vascular Encefalico, como se trata de um estudo experimental ndo € possivel
garantir que o Senhor(a) perceba qualquer melhora. Nés saberemos os
possiveis beneficios somente ao final do estudo.
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Colocamo-nos a disposicdo para responder qualquer pergunta ou
esclarecer qualquer duvida sobre o estudo. A pesquisadora principal e
orientadora € a fisioterapeuta Maria Elisa Pimentel Piemonte e as
pesquisadoras executantes sado as fisioterapeutas Camila Souza Miranda e
Tatiana de Paula Oliveira, que podem ser localizadas no endere¢co — Rua
Cipotanea, 51 na Cidade Universitaria ou pelo telefone (11) 3091-7459. Se
vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (CEP-FMUSP): Av. Dr. Arnaldo, 251 - Cerqueira
César - Sdo Paulo - SP -21° andar — sala 36- CEP: 01246-000 Tel: 3893-
4401/4407 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) nado tera sua identificagdo revelada, assim como
seus dados serdo confidenciais, tendo conhecimento somente as pessoas
ligadas a este estudo. Toda informagdo sobre o andamento do estudo sera

repassada ao Senhor (a), mesmo que estes nao sejam favoraveis.

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

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

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das
informagdes que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo”
APRENDIZAGEM MOTORA APOS TREINAMENTO DE EQUILIBRIO COM
NINTENDO WII FIT® EM PACIENTES COM SEQUELAS CRONICAS DE
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ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL”
Eu discuti com a Dra. Maria Elisa Pimentel Piemonte sobre a minha decisdo em
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que minha participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do
acesso a tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente
em participar deste estudo e poderei retirar o 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 Servigo.

Assinatura do paciente/representante
Data / /

legal

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 participagdo neste
estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /




7.4. ANEXO 4 — APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA

MEDICINA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de S3o Paulo, em sessio de 09/09/2015,
APROVOU 0 Protocolo de Pesquisa n0 355/15 intitulado: “APRENDIZAGEM
MOTORA APOS TREINAMENTO DE EQUILIBRIO COM REALIDADE
VIRTUAL EM PACIENTES COM SEQUELAS CRONICAS DE ACIDENTE

VASCULAR CEREBRAL"™ apresentado pelo Departamento de
FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resolugiao do
Conselho Nacional de Sande n° 466/12, inciso IX.2, letra "c").
Pesquisador (a) Responsavel: Maria Elisa Pimentel Piemonte
Pesquisador (2) Executante: Camila Souza Miranda

CEP-FMUSP, 09 de Setembro de z2015.

2 loaton cann

Prof. Dr. Roger Chammmas
. ..Coordenador .
Conute de Etica em Pesquisa

Comith de Etics em P da Faculdede de Medd
o-ral cop SNSuap b
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7.5. ANEXO 5 - ORIENTACOES GRUPO CONTROLE

ORIENTAGOES PARA PACIENTES COM AVC -
FISIOTERAPIA
[ DATA RETORNO 1:

DATA RETORNO 2:

Quando for dormir:

1. Deite de lado (com o lado mais
fraco para cima), cologue um
travesseiro embaixo da cabega
em uma altura que 0 pescogo

_ ndo fique torto nem muito
’Q@ V“\' dobrado ou estcado
- "'” = - . Coloque 1 ou 2 travesseiros
entre os joelhos para apoar a
perna fraca
3. Coloque um travesseiro
embaixo do brago mais fraco
para que ele ndo figue caldo
para frente.

Quando sentr cansago ou dor na
coluna
1. Deite de lado com um
fravessero embaixo da cabega
que deixe seu pescogo reto
2. Dobre bem os josihos
3. Cruze os dedos das mios e
abrace os joelhos puxando as
pernas para o peto
4. Figue assim por algum tempo
até  sentr suas  costas
relaxarem

Quando sentr cansago ou dor na
coluna
1. Deite de barnga para cima com
o bumbum perto de uma cama,
sofa ou cadeira
2. Coloque primeiro uma pemna e
depos & outra sobre @ cama,
sofé ou cadeira, com os joelhos
doorados
3. Relaxe bem as costas para
apoiéd-ia no chao
4. Figue assim por algum tempo
até  sentir suas  costas
relaxarem
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Para relaxar a coluna:

1.

2.
3.

Deite de barriga para cima em
algo firme {chao ou cama)
Dobre as pemnas

Cruze os dedos das méos e
abrace as duas pernas, tirando
05 pés do chio

Puxe as pernas com a forga
dos bragos levando os joelhos
perto da barriga

Se for dificil segurar com @ mao
fraca, abrace as pernas e cruze
as maos na frente

Figque assim por 30 segundos

Para levantar da cama:

1.

>

o o

Dobre as pernas o maximo
possivel, deixando os pés perto
do bumbum

. Vire as duas pernas juntas para

o lado que vai levantar (levantar
para o lado do corpo que é
mais forte)

. Cologque as duas pemas para

fora da cama

Apoie o cotovelo do brago que
es5td embaixo na cama

Levante, empurrando o corpo
com a forga do brago apoiado
Termine o movimento apoiando
bem os dois pés no chéo e
endireitando o corpo

Sentado:

1.

De preferéncia sente em uma
cadeira ou poltrona com brago.
Evite sofds baixos & moles

Os pés precsam ficar bem
apoiados no chdo. Se a cadeira
for alta, cologue um livro
debaixo dos pés (nBo esquega
de tirar quando levantar)
Sempre apoie as costas inteiras
na cadersa

. Apoe os cotovelos nos bragos

da cadera, principalmente o
mais fraco.
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Ao sentar em frente a uma mesa:
1. Deixe a cadeira perto da mesa
B 2. Deixe os cotovelos apoiados na

mesa

3. Se a mesa estiver muito alta,
coloque uma almofada no
assento da cadera

4. Se a mesa estiver muito baixa
coloque livros ou listas

telefénicas embaixo dos pés da
mesa

5. Deixe o0s dos pés  bem
apoiados no chdo

6. Deixe o peso distribuido
igualmente nos dois lados do
bumbum

7. Nao deixe o tronco torto nem
para frente ou para os lados

Para levantar de uma cadera:

1. Primeiro escomregue o bumbum
para a ponta da cadera
Depois cologue o0s pés para
frés
Coloque as duas mdos
apoiadas nos joelhos
Incine o corpo para frente
Levante, usando o apoo das
maos nos joelhos
Estque as pernas até ficar em
pé

@ N

o b

Para sentar em uma cadeira
1. Deixe as pernas perto da
cadeira
2. Incine o corpo para frente
3. Dobre os joelhos devagar até
sentar



Quando sentr dor ou cansago na
parte de baixo das costas:

1. Apole & bamga e o peito em
uma mesa com um travesseiro
embaixo da barriga

2. Dobre os joelhos, segure na
borda da mesa com as maos
{se ndo conseguir se segurar
com o brago fraco o cologue
em uma posigdo que naoc o
machuque)

3. Dobre mais os joelhos e solte o
peso do corpd na mesa

4. Figue assim por 30 segundos

Volte devagar, esticando os joelhos e
levantando o corpo da mesa com
ajuda dos bragos

Para levantar um peso do chéo:
1. Dobre os joelhos para néo
forgar a coluna
2. Quando estiver pesado cologue
O peso prmeiro em uma
cadeira e depos termine de
levantar

Quando carregar bolsas e mochilas:
1. Nao carregue muito peso
2. Use bolsas que tenha a alga
Que cruze para o outro lado do
corpo
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* Evite carregar peso

* Sempre prefra usar um
carrinho para compras

+ Quando n&o tiver jeito carregue
o pacote bem perto do corpo,
abragando bem com um ou
dois bragos

i
&

Para pegar um objeto:
1. Nao suba em cadeiras ou
bancos
2. Deixe os objetos mais usados
em lugares mais baixos
3. Se ndo tiver jeito pega ajuda
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