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Resumo



GONCALVES, M. G. Efeito de um programa de reabilitacdo usando realidade
virtual na funcdo do membro superior em pacientes com acidente vascular
cerebral. 2017. 79f. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de Medicina de

Botucatu, Universidade Estadual Paulista, Botucatu, 2017.

Introducédo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado como um déficit
neuroldgico decorrente de uma leséo focal e aguda do sistema nervoso central. O
AVC é a segunda causa de morte no Brasil e a principal causa de incapacidade
cronica em adultos, gerando consequéncias socio econdmicas e reducdo da
qualidade de vida, tornando um problema importante de saude publica cada vez
mais evidente a medida que a populacdo vem envelhecendo. Afeta principalmente
o membro superior e a realidade virtual (RV) vém sendo desenvolvida com
objetivo de restaurar a capacidade funcional dos individuos apés AVC por ser
uma intervencédo facil, interativa e de baixo custo. Alem de ser uma ferramenta
promissora que induz a ativacdo cortical, mas ndo é estabelecida como esta
ativacdo cortical aumentada pode auxiliar na funcdo motora apdés o AVC.
Objetivo: avaliar os efeitos da terapia por RV na fungcdo do membro superior na
recuperacdo dos individuos apdés AVC e as caracteristicas de neuroimagem na
fase aguda como preditor de melhor resposta a essa terapia.Materiais e
Método:Trata-se de um estudo clinico prospectivo para avaliar o efeito de um
programa de terapia por realidade virtual em paciente com AVC, as
caracteristicas neuroldgicas iniciais foram coletadas por meio da Escala de AVC
do Nationallnstitutesof Health(NIHSS), Escala modificada de Rankin, indice de
Barthel e ScandinavianStrokeScale (SSS). As caracteristicas funcionais do
membro superior foram avaliadas por meio da Chedock-McMasterScale, teste de
caixa e blocos e UpperLimb Motor AssessmentScale. A qualidade de vida sera
avaliada por meio da StrokelmpactScale (SIS 3.0).Foram utilizados os exames de
tomografia computadorizada de alta resolucéo realizados durante o atendimento
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu coletados na fase
pos ictus nas tomografias de controle.Resultados: Foram estudados 18 pacientes
(8 mulheres) com média de idade 55,5 + 13,9 anos. Desses pacientes, 9 foram

submetidos ao tratamento com reperfusdo cerebral, sendo que 14 pacientes
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apresentaram déficit neurologico a direita. A independéncia funcional mostrou
melhora apds a intervengdo (p=0,0001), as caracteristicas funcionais e destreza
do membro superior apresentaram melhora apos intervencao (p= 0,0001), assim
como a gqualidade de vida dos pacientes (p=0,0001). O volume médio de lesbes
observadas entre os pacientes foi de 24172 + 17302 mm?3. A andlise da relacédo
entre estruturas observamos uma relagcdo da substancia branca com a
funcionalidade e destreza no membro superior foi maior com a porcdo posterior
capsula interna. Conclusédo:Com base nos resultados obtidos foi observado
melhora significativa nas caracteristicas clinicas e na funcado do membro superior,
assim como melhora na percepc¢ao da qualidade de vida nos pacientes ap6s AVC
gue realizaram RV.Os achados de neuroimagem mostraram que a RV atuou de
forma positiva na funcdo e destreza do membro superior, apresentando
correlacdo com a substancia branca, sendo que quanto maior a area lesionada

pior o prognostico motor dos individuos apos AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Realidade Virtual e Reabilitacdo
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GONGCALVES. M.G. Effect of a virtual reality rehabilitation program on upper
limb function in patients with stroke. 2017. 79p. Thesis (Master) — Faculty of

Medicine of Botucatu, UniversidadeEstadualPaulista, Botucatu, 2017.

Introduction: Cerebral Vascular Accident (CVA) is characterized as a
neurological deficit resulting from a focal and acute central nervous system injury.
Stroke is the second leading cause of death in Brazil and the leading cause of
chronic disability in adults, resulting in socioeconomic consequences and reduced
quality of life, making a major public health problem increasingly evident as the
population ages. Affects mainly the upper limb and virtual reality (VR) have been
developed with the objective of restoring the functional capacity of individuals after
stroke because it is an easy, interactive and low cost intervention. In addition to
being a promising tool that induces cortical activation, but it is not established how
this increased cortical activation may aid in motor function after stroke. Objective:
to evaluate the effects of VR therapy on upper limb function in the recovery of
individuals after stroke And neuroimaging characteristics in the acute phase as a
predictor of better response to this therapy. Materials and Method: This is a
prospective clinical study to evaluate the effect of a virtual reality therapy program
on stroke patient, initial neurological characteristics Were collected through the
Nationallnstitutes of Health (NIHSS) Stroke Scale, Rankin Modified Scale, Barthel
Index and ScandinavianStrokeScale (SSS). The functional characteristics of the
upper limb were evaluated by means of the Chedock-McMasterScale, carton and
block test and UpperLimb Motor AssessmentScale. Quality of life will be evaluated
through StrokelmpactScale (SIS 3.0). High resolution computed tomography (CT)
examinations were performed during the care at the Hospital das Clinicas of
Botucatu Medical School, collected in the post-stroke phase on the control
tomography. Results: We studied 18 patients (8 women) with mean age 55.5 +
13.9 years. Of these patients, 9 were submitted to treatment with cerebral
reperfusion, and 14 patients presented right neurological deficit. Functional
independence showed improvement after intervention (p = 0.0001), functional
characteristics and dexterity of the upper limb showed improvement after

intervention (p = 0.0001), as well as patients' quality of life (p = 0.0001 ). The
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mean volume of lesions observed among the patients was 24172 + 17302 mma3.
The analysis of the relationship between structures we observed a relationship of
white matter with functionality and dexterity in the upper limb was greater with the
posterior portion internal capsule. Conclusion: On the basis of the results
obtained, a significant improvement in the clinical characteristics and function of
the upper limb was observed, as well as an improvement in the perception of the
quality of life in patients after stroke who performed RV. The neuroimaging
findings showed that the RV acted positively In the function and dexterity of the
upper limb, presenting a correlation with the white matter, and the higher the
lesion area the worse the motor prognosis of the individuals after stroke.

Keywords: Stroke, Virtual Reality and Rehabilitation
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Introducao



O Acidente Vascular Cerebral (AVC) foi descrito pela primeira vez
possivelmente na Biblia, no livro de salmos 136 da biblia catélica e 137 da biblia
evangélica, significando a invocacdo de um castigo que diz: “Se eu me esquecer
de ti, Oh Jerusalém, que a minha méo direita se paralise; que minha lingua se me
apegue ao paladar...”. Esses termos podem corresponder ao acidente vascular
cerebral que atinge a artéria cerebral média esquerda, levando a fasia motora
com hemiplegia a direita (Resende et al., 2008).

Atualmente, o AVC é a principal doenca vascular do Sistema Nervoso Central
(SNC) no territorio encefélico, sendo que a hemiplegia é o sintoma neurolégico
mais frequente iniciando logo apds o quadro ictal e seu diagnéstico é feito por
meio do exame fisico, e da avaliacdo de sinais e sintomas resultantes da leséo
cerebral (SBDCV, 2002).

O processo de reabilitacdo dos pacientes que sofreram AVC inicia no
ambiente hospitalar na fase de internacdo e o processo de reabilitacdo extra
hospitalar também se torna importante decorrente aos altos indices de

incapacidade provocados pela doenca (Langhorne et al., 2005).

1.1 Defini¢ao, incidéncia e etiologia do AVC

O AVC é caracterizado como um déficit neurolégico decorrente de uma
lesdo focal e aguda do sistema nervoso central, incluindo infarto cerebral,
hemorragia intracerebral e hemorragia subaracnoidea, sendo considerado uma
das principais causas de mortalidade e incapacidade no mundo (Sacco et al.,
2013). Com relacdo ao subtipo, cerca de 87% sao de origem isquémica, 10%
hemorragias intracerebrais e 3% hemorragias subaracnoideas (Go et al., 2013).

A incidéncia do AVC é maior em homens entre 45-85 anos e em mulheres
acima de 85 anos, sendo que os principais fatores de risco para o AVC isquémico
sdo: aumento da pressao arterial, diabetes, desordens do ritmo cardiaco,
aumento do colesterol, fumo, inatividade fisica, histérico genético ou familiar,
doenca renal cronica e apnéia do sono (Go et al., 2013). Para o AVC hemorragico
a etiologia pode ser primaria (Hipertensédo ou angiopatia amiloide) ou secundaria

a malformacgbOes vasculares, aneurisma, angioma cavernoso, angioma venoso,
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trombose de seio venoso, vasculopatias, tumores do SNC, entre outras (Pontes-
Neto et al., 2009).

O AVC é a segunda causa de morte no Brasil e a principal causa de
incapacidade crénica em adultos, gerando consequéncias so6cio econdmicas e
reducdo da qualidade de vida, tornando um problema importante de satde publica
cada vez mais evidente a medida que a populacdo vem envelhecendo, embora
seja uma afeccao aguda esses pacientes exigem uma dependéncia a longo prazo
de servico publico de saude para que continuem a receber os cuidados apos a
alta hospitalar (Aziz et al., 2017; Donnan et al., 2008)

O diagnéstico de AVC e sua diferenciacdo entre isquémico e hemorragico
s6 pode ser realizado por meio de exames de imagem, tais como ressonancia
magnética (RM) ou tomografia computadorizada (TC) que tem a capacidade de
identificar o tipo de lesdo e delimitar a area acometida, excluindo outras
alteracdes como ataque isquémico transitério ou situagdes clinicas que simulam o
AVC (Sacco et al., 2013).

O avanco da ciéncia em relacdo a compreenséo das neuropatologias e da
neuroimagem levaram em uma melhor interpretacdo da isquemia, do infarto e
hemorragia no sistema nervoso central (Sacco et al.,, 2013).Com o0 avanco de
técnicas e métodos de imagem é possivel identificar regides do cérebro com
alteracdes de atividade metabdlica durante determinado movimento, delimitar o
tamanho preciso da area lesionada, e investigar a integridade do trato cortico-

espinhal e suas conexdes (Ciccareli et al., 2006; Yamada et al., 2009).

1.2 Fisiopatologia e Tratamento

O AVC é definido de maneira clinica ou patoldgica. Do ponto de vista clinico o
AVC é um evento de disfuncdo neurolégica subita de origem isquémica ou
hemorragica, com sintomas clinicos persistentes com duracédo acima de 1 hora e
evidéncia de lesdo demonstravel em exames de imagem (Albers et al., 2002).
Patologicamente pode ser definido, como morte celular cerebral resultante de um
evento isquémico prolongado (Saver, 2009).

A leséo cerebrovascular destroi células do cortex e axdnios emergentes,

gerando uma disfuncdo do neurdnio motor superior, e com isso, a fun¢cdo motora
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pode ser prejudicada, diminuindo a capacidade funcional, principalmente dos
membros superiores (Nijland et al., 2010). Cerca de 85% dos individuos
experimentam hemiparesia imediatamente apos o AVC e 55 a 75% desses
individuos persistem com o déficit motor, o que dificulta o retorno ao trabalho,
lazer e consequente piora a qualidade de vida (Saposnik et al., 2010).

Estudos clinicos epidemiolégicos sugerem que 33 a 66% dos pacientes apos
o AVC nédo apresentaram recuperacdo motora apés 6 meses. Diversas técnicas
permanecem em desenvolvimento com objetivo de melhorar a fungcdo do membro
superior. No entanto, a implementacdo dessas técnicas demanda de grande
equipe, elevado grau de especializacdo e muito tempo (Saposnik et al., 2010;
Prochnow et al., 2013).

Normalmente a reabiltacdo do AVC € composta por uma equipe
multidisciplinar  envolvendo  profissionais como meédicos neurologistas,
enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e
psicologos. E necessario treinamento especializado para melhor desenvoltura
dessa equipe na assisténcia integral ao paciente (Carolee et al., 2016; Miller et al.,
2010).

Embora tenham ocorrido avangos em relagédo a compreensao da fisiopatologia
e epidemiologia do AVC nas ultimas décadas, as mudangas mais marcantes sao
0s crescentes conjuntos de intervencdes terapéuticas (Donnan et al., 2008)

Atualmente, existem novas abordagens de reabilitacdo, e a realidade virtual
(RV) esta em processo de desenvolvimento com objetivo de restaurar a
capacidade funcional dos individuos apdés AVC por ser uma intervencédo facil,
interativa e de baixo custo (You et al., 2005; Cameiréo et al., 2010).A estimulacao
feita ao paciente durante os programas de reabilitacdo melhora a aprendizagem e

pratica motora, induzindo a neuroplasticidade (Saposnik et al., 2010).

1.3 Realidade Virtual

RV é definida como qualquer sistema de hardware ou software que gere
um ambiente simulado com condicfes reais ou imaginarias na qual os individuos

participantes possam interagir com esse meio. A interacdo é feita por meio de
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movimentos corporais utilizando tecnologia de captura de movimento ou
manuseando um dispositivo (Lange et al., 2012).

A RV tem como objetivo a interagcdo entre o movimento realizado pelo
paciente em um cenario computadorizado. Esta interacdo gera informacdes
necessarias para a compreensao adequada do movimento com particular énfase
nos membros superiores (Cameirdo et al., 2010; Cameirdo et al., 2012). A técnica
€ composta por meio de um avatar gerado pelo videogame (representacao grafica
da pessoa), onde o individuo maneja um controle sem fio direcionando o
movimento durante a préatica de diferentes atividades (Saposniket al., 2010).

A terapia por realidade virtual pode ser dividida em imersiva e ndo imersiva
de acordo com a forma de uso dos jogos. A realidade imersiva é classificada
como aquela em que o individuo move um avatar em um ambiente simulado. A
ndo imersiva é aquela em que o individuo realiza movimentos de bragos ou
pernas em um ambiente simulado por meio de computador ou televisdo (Lange et
al., 2012).

Os neurbnios do cérebro adulto frequentemente aumentam a taxa de
disparo para as regides do cortex sensorio-motor quando 0s sujeitos observam
movimentos realizados por outras pessoas ou movimento espelhados,
desenvolvidos pelo préprio individuo (Eng et al., 2007). A ativacdo desse sistema,
denominado neurbnios em espelho, inclui areas do lobo frontal, parietal e
temporal e podem induzir a reorganizacdo cortical ap6s injuria por qualquer
etiologia do sistema nervoso central. A RV envolve o uso de tecnologia nas trés
dimensbes com um cenario computadorizado e permitem a interacdo do individuo
com o ambiente, aumentando a taxa de disparo pelos neurénios em espelho pela
captacdo do movimento interativo realizado pelo avatar (August et al., 2006; Small
et al., 2010).

O uso da RV como ferramenta exige maior controle de preensdo dos
membros superiores. Este controle é realizado por mecanismos neurais de
neurofeedback. Para atingir um objetivo funcional com precisdo durante a
realizacdo de movimentos complexos com o membro superior (de alcance ou
dirigidos ao alvo) a partir de referéncia visual é preciso grande destreza. Durante

este processo areas relacionadas a fungdo sdo ativadas no sistema nervoso
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central com melhora progressiva do aprendizado motor (Shumway-Cook et al.,
2010).

Em estudos com sujeitos normais, o uso de realidade virtual foi associado
com maior ativacao do cértex sensorio-motor primario do lado contralateral o qual
pode propiciar maior eferéncia motora para as atividades do cotidiano e aumento
da destreza do membro superior (Franceschini et al., 2010; Praamstra et al.,
2011; Prochnow et al., 2013).

A RV é uma boa opcéo para reabilitacdo de individuos com AVC devido a
variedade de sistemas de video game n&o imersivos desenvolvidos pela industria
do entretenimento para o uso doméstico. Esta ampla disponibilidade faz da RV
um meio de reabilitacdo acessivel e barato para o uso em centros de reabilitacéo
(Saposnick et al., 2016). A RV é uma ferramenta promissora entretanto mais
investigacbes sdo necessarias. As situacdes clinicas em que a RV pode ser
melhor empregada ainda ndo foram estabelecidas pela literatura. Além disso, o
mecanismo exato de atuacdo desta modalidade de tratamento também nao esta

completamente esclarecido.

Introducéo 29



Objetivos



2.1 — Geral

Avaliar os efeitos da terapia por RV na funcdo do membro superior na
recuperacdo dos individuos apos AVC e as caracteristicas de neuroimagem

estrutural na fase aguda.
2.2 — Especificos
2.2.1 - Verificar o efeito da terapia de realidade virtual nas caracteristicas

neurolégicas e qualidade de vida.

2.2.2- Investigar as caracteristicas de neuroimagem (tomografia
computadorizada) que possam ser utilizadas como preditor de melhor resposta a

terapia de realidade virtual.
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Meétodos



Estudo clinico prospectivo para avaliar o efeito de um programa de terapia
por realidade virtual em paciente com AVC, realizado no HC da UNESP de
Botucatu no periodo de 2015 até 2016

3.1 — Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo pacientes acima de 18 anos, que tiveram o
primeiro AVC de carater isquémico ou hemorragico e que estivessem na janela de
trés a seis meses de lesdo. O diagndéstico de todos os participantes foi definido e
confirmado por meio de exames de imagem (tomografia computadorizada ou
ressonancia magnetica), e o nivel de funcdo motora do membro superior foi maior

ou igual a um por meio da Chedoke-McMaster Scale.

3.2 — Critérios de exclusao

Os pacientes excluidos foram os que apresentaram AVC prévio, escala de
Rankin Modificada maior que dois, hipertensdo néo controlada, experiéncia de
angina instavel ou infarto recente do miocardio (< 3 meses), envolvimento com
outro estudo clinico que envolva drogas ou tratamento fisico, subluxacdo de

ombro ou fraturas do membro superior.

3.3 — Dados clinicos

As caracteristicas neurolégicas iniciais foram coletadas por meio da Escala
de AVC do National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Escala modificada
de Rankin, Indice de Barthel e Scandinavian Stroke Scale (SSS). As
caracteristicas funcionais do membro superior foram avaliadas por meio da
Chedock-McMaster Scale, teste de caixa e blocos e Upper Limb Motor
Assessment Scale. A qualidade de vida foi avaliada por meio da Stroke Impact
Scale (SIS 3.0).
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3.4 — Instrumentos de avaliagcéo

3.4.1Caracteristicas neuroldgicas

34.1.1

3.41.2

3.4.1.3

3.4.1.4

National Institutesof Health Stroke Scale (NIHSS): tem como
objetivo quantificar os déficits neurolégicos por meio de itens que
abordam nivel de consciéncia, fala, linguagem, campo visual,
somatognosia, movimentacdo ocular, forca, coordenacdo e
sensibilidade. A pontuacdo maxima € 42 e indica maior gravidade
do quadro neuroldgico (Cincura et al., 2009).

Modified Rankin Scale (mRS): tem como objetivo avaliar o grau de
independéncia e determina se 0 paciente consegue ter auto-

cuidado durante as atividades de vida diéria (Cincura et al.,2009).

indice de Barthel: tem como objetivo mensurar a independéncia
funcional do individuo em 10 atividades: alimentacdo, banho,
cuidado pessoal, capacidade de vestir-se, ritmo intestinal, ritmo
urinario, uso do banheiro, transferéncias, mobilidade e subir
escadas. A pontuacdo maxima € de 100 e indica maior grau de

independéncia funcional (Cincura et al., 2009).

Scandinavian Stroke Scale (SSS): tem por objetivo quantificar a
gravidade da paresia e nivel de incapacidade, sendo a pontuacdo
minima de 2 e maxima de 58, caracterizando quanto maior a

pontuacdo menor o déficit neurolégico (Luvizutto et al., 2013).

3.4.2 Caracteristicas funcionais dos membros superiores

3.4.2.1 Chedock-McMaster Scale: varia de 0 (pior grau de funcdo) a 7 (melhor

grau de funcdo) e tem como objetivo classificar o estagio em que o

membro superior se encontra apos o AVC (Gowland et al., 1993)
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3.4.2.2 Teste de caixa e blocos: Avalia a destreza do membro superior por
meio de uma caixa subdividida em dois compartimentos. E solicitado
ao paciente transferir cubos de 1 cm3 de diametro de um
compartimento para outro no tempo de 60 segundos. E contabilizado
0 numero de blocos transferidos em trés tentativas, sendo que quanto
maior o numero de blocos transferidos, melhor a destreza e funcéo

do membro superior (Mathiowetz et al., 1985).

3.4.2.3 Upper Limb Motor Assessment Scale (UL-MAS): E avaliado por meio
de escala qualitativa a funcdo do membro superior, 0 movimento das
méos e atividades avancadas (destreza). E escalonada de 3 a 18,
sendo que quanto maior a pontuacdo melhor a destreza e funcéo do
membro superior (Miller et al., 2010).

3.4.3 Escala de Qualidade de vida

3.4.3.1 StrokelmpactScale (SIS 3.0): tem como objetivo avaliar de maneira
especifica a qualidade de vida apés o AVC, incluindo 9 dominios (
forca, funcdo da méo, atividades de vida diaria, atividades
instrumentais de vida diaria, mobilidade, comunicacdo, emocoes,
memoria, participacdo social) e a visdo do individuo sobre sua

recuperacéo. (Carot-Artal et al., 2008).

3.5 —Intervencéao

Os pacientes em acompanhamento no setor de reabilitacdo da Faculdade
de Medicina de Botucatu (UNESP) com diagndstico de AVC dentro dos 6
primeiros meses foram avaliados pelo pesquisador principal para caracterizar os
critérios de inclusao da pesquisa.

Apos a selegdo um avaliador cego definiu as caracteristicas neurologicas,

funcionais e da qualidade de vida dos participantes e foram encaminhados para o
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inicio da reabilitacdo. Todos o0s pacientes receberam reabilitacdo padréo
(fisioterapia e terapia ocupacional) durante a execugéo da pesquisa por 1 hora no
setor de reabilitacdo da Faculdade de Medicina de Botucatu; entdo foram
alocados em uma sala com iluminacdo natural, hd 6 metros de distancia do
televisor. Foi solicitado que permanecessem na posi¢ao ortostatica com o controle
na mao do lado comprometido.

Os jogos incluidos foram: Wii Sports Tennis (figura 1); Wii Sports Bowling
(figura 2) que trabalham motricidade automatica do membro comprometido e o
Cocking mama package (figura 3), um jogo de culinaria que trabalha atividades
como preparar alimentos e realizar as refeigbes, com 20 minutos de duragao cada
um, totalizando 60 minutos de terapia por um total de 20 sessfes realizadas duas
vezes na semana.

Apébs o tratamento, 0 mesmo avaliador cego realizou as avaliagfes finais
das caracteristicas neuroldgicas, funcionais e da qualidade de vida dos

individuos.

Figura 2: Imagem do jogo Wii Sports Bowling, console Nintendo Wii.
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Figura 3: Imagem do jogo Cocking mama package, console Nintendo Wii.
3.6 — Analise estatistica

Analise estatistica foi realizada utilizando o programa IBM SPSS Statistics®
Versdo 21. Uma analise multivariada foi feita por meio do modelo linear geral
(GLM) para medidas repetidas. Comparacbes entre os desempenhos dos
pacientes pré e poés intervencdo foram feitas. Idade, sexo e a realizacdo de
trombdlise foram utilizados como possiveis fatores confundidores. O nivel de

significancia considerado foi de 0,05.
3.7 — Neuroimagem

Foram utilizados os exames de tomografia computadorizada de alta
resolucdo realizados durante o atendimento no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu coletados na fase pés ictus — exame de
controle. Para esta analise apenas pacientes com imagens volumétricas foram
incluidos. As imagens foram obtidas em um aparelho Toshiba Aquilion com voxels
de no maximo 0,46 x 0,46 x 1,25 milimetros (mm) de dimens&o.

As lesdes foram segmentadas de modo semi-automatico utilizando o
programa ITK-SNAP (Yushkevich et al., 2006). Em seguida as imagens e as
lesbes foram registradas no espaco padrdo utilizando as ferramentas Clinical
Toolbox (Rorden et al, 2012) e SPM8 (StatisticalParametricMapping,
www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/; FRISTON et al., 2006) rodando na plataforma
MATLAB® (MATrixLABoratory; MATLAB, 2012). Nesta etapa, as imagens foram
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transformadas em voxels isotropicos de 1mm. Apds a normalizacdo, as imagens
dos individuos com leséo a direita foram invertidas para esquerda. Finalmente,
mapas de sobreposicdo das imagens e a localizacdo das areas danificadas foram
feitos utilizando o programa MRIcron (Rorden & Brett, 2000).

As lesbes de substancia cinzenta foram mapeadas de acordo com o atlas
Automated Anatomical Labeling (AAL; Tzourio-Mazoyer et al., 2002). Por sua vez,
as alteracbes de substancia branca foram mapeadas utilizando o Johns Hopkins
University (JHU) white-mattertractography atlas (Mori et al., 2005).

Para analise estatistica das imagens, as regibes de interesse derivadas
dos atlas acima descritos e o programa NiiStat foram utilizados (Gleichgerrcht et
al., 2016). Este programa, realiza a analise das imagens segmentadas
(ponderando todas as regides de interesse comprometidas) e os marcadores
funcionais do membro superior. Para investigar a correlacdo entre a melhora ou
piora na performance e alteracdes na imagem, as duas avalia¢gBes clinicas e a
diferenca entre elas foram utilizadas. Esta analise é feita por meio do GLM
aplicando uma regressao linear com nivel de significanica de 0,05. Os resultados

sao padronizados de acordo com o grupo avaliado (escore Z).
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4.1 — Caracteristicas clinicas e neuroldgicas

Foram estudados 18 pacientes (8 mulheres) com média de idade 55,5 +
13,9 anos. Desses pacientes, 9 foram submetidos ao tratamento com reperfusao
cerebral, sendo que 14 pacientes apresentaram déficit neuroldgico a direita.

A média da escala modificada de Rankin foi de 2,4 + 1,2 antes da
intervencdo e 1,4 = 1 apés a intervencdo com diferenca média de -1 £ 0,8. A
pontuacédo na escala de Barthel foi de 80,6 + 15,4 antes da intervencdo e 92,5 +
9,4 apos a intervencao com diferenca média de 11,9 £ 9,3. A avaliagcéo clinica por
meio da NIHSS foi de 3,6 £ 2,6 antes da intervencado e 2 + 1,8 apds a intervencao
com diferenca média de -1,6 £ 1,5. E a avaliagdo por meio da SSS mostrou média
de 49,2 + 4,7 antes da intervencédo e 54,1 + 3,9 ap0s a interven¢cédo com diferenca
média de 4,9 + 4,1. Todas as escalas mostraram diferenca significativa entre as
etapas pré e pos intervencdo com p < 0,0001 e auséncia de interacdes com sexo,

idade e tratamento com reperfusdo cerebral.

Tabela 1: Resumo do resultado das caracteristicas neuroldgicas obtidas pelos
pacientes pré e pos intervencao.

Pré Pés
Modified Rankin Scale 24+172 14=+1
Escala de Barthel 80,6 + 15,4 92,5+9,4
NIHSS 36+2,6 2+1,8
SSS 492 + 477 54,1+3,9

NIHSS = National Institutesof Health Stroke Scale, SSS = Scandinavian Stroke Scale

4.2 — Caracteristicas Funcionais

Na Escala de Chedoke-Mcmaster a média dos resultados obtidos para o
brago pré-intervencdo foram 4,1 + 1,9 e pos-intervencgéo 5 £ 1,6, tendo diferenca
entre as avaliacbes de 0,9 + 1,1.A média dos resultados obtidos para a mao preé-
intervencao foram 3,6 £ 1,9 e pos-intervencao 4,7 + 1,8, tendo diferenca entre as

avaliacbes com média de 1,1 + 1.
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Em relacéo a escala Motor AssesmenteScale foi observado em cada item
avaliado os seguintes resultados:

— Item 6 responséavel pelo movimento do brago: 3,6 £ 2,3 pré intervencao e 4,6 +
1,8 pés intervencdo. A média da diferenca entre as avaliagcbes foide 1 + 1,5.

— Item 7 responsavel pelo movimento da mao: 3,3 £ 2,3 pré intervencédo e 4,1 +
2,2pos intervencdo. A média da diferenca entre as avaliagfes foi de 0,8 + 1,2.

— Item 8responsavel pelo movimento avancado da méao: 3 = 2,6 preé intervencao e
3,7 + 2,3p0s intervencao. A média da diferenca entre as avaliacdes foi de 0,7
1,1.

Os resultados obtidos por meio do Teste de caixa e blocos foram 18,9 +
14,8 pré intervencéao e 26,3 + 16 pos intervencdo. A média da diferenca entre as
avaliacdes foi de 7,4 + 4,2.

Todas as escalas mostraram diferenca significativa entre as etapas pré e
pés intervencdo com os seguintes resultados: escala de Chedoke-Mcmaster com
p = 0,004 e auséncia de interacbes com sexo, idade e tratamento trombolitico;
Motor Assesment Scale (item 6) p = 0,004 e auséncia de interacdes; Motor
AssesmentScale subitem 7 p = 0,011 e auséncia de interacdes; Motor
AssesmentScale subitem 8 p = 0,004 e interacdo da variavel sexo (p = 0,004);
Teste de caixa e blocos com p < 0,0001 e auséncia de interacfes. A tabela

resume o0s achados acima descritos.

Tabela 2: resumo dos resultados obtidos da avaliacédo pré e pdés intervencdo com

terapia de realidade virtual em 18 pacientes com acidente vascular cerebral.

Pré Pés valor de p
CMS Brago 41+19 5+1,6 0,004
CMS Méo 36+19 4,7+18 < 0,0001
MAS item 6 36+23 46+1,8 0,004
MAS item 7 3,3+2,3 41+22 0,011
MAS item 8 3+2,6 3,723 0,004
BBT 18,9+ 14,8 26,3+ 16 < 0,0001

Legenda: CMS = Escala de Chedoke-Mcmaster, MAS = Motor AssesmentScale, BBT = Teste de caixa e

blocos.
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4.3 — Qualidade de vida

Na escala Stroke Impact Scale (SIS 3.0) foram obtidas nos nove dominios
trabalhados os seguintes resultados, Forca 28,8 + 10,1 pré intervencédo e 72,2 +
16,4 poés intervengdo com valor de p=0,0004, funcdo da méo 94,4 = 10,5 pré
intervencgédo e 99,3 £ 1,7 pds intervengdo com valor p = 0,0041, atividades de vida
diaria 62,8 + 11,0 pré intervencao e 91,8 + 14,2 pos intervencao com valor de p =
0,0001, atividades instrumentais de vida diaria 95,0 £ 13,3 pré intervencéao e 98,4
* 6,7 poés intervencdo com valor de p = 0,248, mobilidade 61,6 + 16,2 pré
intervencado e 79,5 + 9,4 pos intervencdo com valor de p = 0,0004, comunicacao
59,7 + 17,9 pré intervencdo e 91,6 + 23,2 poés intervencdo com valor de p =
0,0004, emocéo 27,1 + 21,0 pré intervencéo e 69,4 + 28,9 pds intervencdo com
valor de p = 0,0001, memoria 93,6 + 24,9 pré intervencdo e 97,4 + 23,7 pos
intervencdo com valor de p = 0,0736 e participacdo social 60,6 + 23,0 pré

intervencao e 77,1 + 23,0 pds intervencado com valor de p = 0,0019.

Tabela 3: resumo dos resultados obtidos na avaliagdo pré e pds intervengdo com

terapia de realidade virtual em relacdo a qualidade de vida dos individuos.

Pré intervencéao Pés intervencao Valor de p
Forca 28,8 +- 10,1 72,2 +- 16,4 0,0004
Funcéo da méo 94,4 +- 10,5 99,3 +- 1,7 0,0041
AVD 62,8 +- 11,0 91,8 +- 14,2 0,0001
AIVD 95,0 +- 13,3 98,4 +- 6,7 0,248
Mobilidade 61,6 +- 16,2 795+-9,4 0,0004
Comunicagdes 59,7 +- 17,9 91,6 +- 23,2 0,0004
Emocodes 27,1+-21,0 69,4 +- 28,9 0,0001
Membéria 93,6 +- 24,9 97,4 +- 23,7 0,0736
Participacéao social 60,6 +- 23,0 77,1+-23,0 0,0019

Legenda: AVD = Atividades de vida diéria; AIVD = Atividades instrumentais de vida diaria
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4.4 — Neuroimagem

Nove pacientes foram estudados (3 mulheres) com média de idade 56,1 +
16,5 anos. Trés pacientes foram submetidos ao tratamento trombolitico
endovenoso com rt — PA. 6 pacientes apresentaram o déficit neurolégico a direita.

O volume médio de lesbes observadas entre os pacientes foi de 24172 +
17302 mm?3. O volume médio de comprometimento da substancia branca foi de
3420 + 2645 mm?3 acometendo a substancia cinzenta e 21012 + 15500 mm?3
acometendo a substancia cinzenta. As principais estruturas alteradas estao
demonstradas nas tabelas e nas figuras.

Tabela 4: Principais estruturas alteradas na substancia branca de 9 pacientes
com acidente vascular cerebral submetidos a reabilitacéo por terapia de realidade
virtual. Volume — total de volume afetado somando todos os pacientesseguido de
média entre eles, desvio padréo, valores maximo e minimo (quando disponivel); n
— numero de pacientes com lesdo na estrutura; * — média ndo disponivel (apenas

um paciente).

Estrutura anatémica Volume (mm?) N
Fasciculo longitudinal superior 1343 + 1326 (8 — 2874) 5
Cépsula externa 970 + 1454 (55 — 3506) 6
Coroa radiada superior 901 + (26 — 2108) 6
Radiacao talamica posterior 746 £ 773 (111 — 1608) 3
Esplénio do corpo caloso 711 £ 878 (26 — 1702) 3
Porcao posterior da cdpsula interna 390 £ 356 (64 — 983) 5
Fasciculos longitudinal e fronto-occipital inferior 569 £ 522 (80 — 1120) 3
Coroa radiada anterior 545 £ 908 (8 — 1594) 3
Coroa radiada posterior 250 + 267 (19 — 749) 6
Cingulo 896; * 1
Cépsula interna retrolenticular 146 + 265 (6 — 545) 4
Fornix 146 + 172 (7 — 391) 4
Porcao anterior da capsula interna 136 + 142 (15 - 317) 4
Fasciculo fronto-occipital superior 105+ 117 (17 — 238) 3
Corpo do corpo caloso 37+2(36-39) 2
Tapetum 33+31(11-55) 2
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Fasciculo uncinado

Pedunculo cerebral

61; *
7+5(4-11)

Tabela 5: Principais estruturas alteradas na substancia cinzenta de 9 pacientes

com acidente vascular cerebral submetidos a reabilitacéo por terapia de realidade

virtual. Volume — total de volume afetado somando todos os pacientes seguido da

média entre eles, desvio padrdo, valores maximo e minimo (quando disponivel); n

— numero de pacientes com lesdo na estrutura; * — média ndo disponivel (apenas

um paciente).

Estrutura anatbmica

Volume (mm?)

Insula

Giro temporal inferior
Giro frontal inferior
Giro pés-central
Giro pré-central

Giro fusiforme
Opérculo Rolandico
Lobo parietal inferior
Giro lingual

Giro supra-marginal
Putamen

Giro occipital médio
Sulco calcarino
Hipocampo

Giro occipital inferior

Téalamo

3960 + 5228 (13 — 11678)
1844 + 2038 (48 — 5285)

2837 + 2038 (462 — 6094)

5670 + 5263 (761 — 11228)
3499 + 3892 (63 — 8926)

4096 £ 6994 (53 — 12172)
2438 + 3760 (9 — 8958)

3366 + 2552 (557 — 5542)

8827; *

2872 + 2508 (126 — 5043)
1638 + 2417 (137 — 5248)
2071 + 1325 (1181 — 3595)
2108 + 2865 (82 — 4134)
1335 + 1090 (205 — 2381)
1813 + 2556 (6 — 3621)

776 + 758 (7 — 1819)
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Giro parahipocampal 1536 + 1191 (694 — 2379) 2
Cerebelo superior 3035; * 1
Lobo parietal superior 720 (23 — 2007) 3
Giro de Heschl 609 + 746 (1 — 1442) 3
Globo palido 1581; * 1
Cuneus 557 + 738 (35 — 1079) 2
Giro frontal médio 365 + 607 (7 — 1066) 3
Nucleo caudado 318 £ 33 (279 — 339) 3
Pré-cuneus 292 + 499 (4 — 869) 3
Giro angular 408 + 289 (133 — 684) 2
Lébulo paracentral 356; * 1
Cingulo 82 +103 (9 — 156) 2
Giro occipital superior 77 +£49 (42 - 112) 2
Amigdala 36; * 1
Giro frontal superior 25; * 1
A

Anterior Superior Lateral

LEER d.

Numero de pacientes

1
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Figura 4:Modelo tridimensional do cérebro (A) e de cortex axiais de ressonancia magnética (B)
mostrando a sobreposicdo das areas afetadas em 9 pacientes com acidente vascular cerebral
submetidos a reabilitacdo por terapia de realidade virtual. A escala de cores corresponde ao

ndmero de pacientes em que a area foi afetada.

A andlise estatistica das estruturas da substancia branca analisou 51 de
189 regibes. Foram observadas as seguintes correlagbes: Chedoke-Mcmaster
Scale (braco) nas duas avaliacbes com a porcdo posterior da capsula interna (Z =
-2,2 e Z = -3) e a diferenca entre as avaliagbes com o comprometimento do giro
temporal inferior (Z = 2,3); Chedoke-Mcmaster Scale (m&o) na avaliacdo apos
intervencdo com a porcao posterior da capsula interna(Z = -2,5); Motor Assesment
Scale item 6 na diferenca das avaliagcbes com os giro frontal inferior porcéo
triangular (Z = 2,6), giro fronto-orbital médio e lateral (Z = 2,4 e 2,4) e nucleo
caudado (Z = 2,2); Motor Assesment Scale item 8 nas duas avaliacdes com a
porcao posterior da capsula interna (Z = -3,3 e -2,5); Teste de caixa e blocos nas
duas avaliagBes com a por¢ao posterior da capsula interna (Z = -2,4 e -2,7).

Para substancia cinzenta, foram avaliadas 52 de 116 regides. As
correlacdes observadas foram: escalas de Chedoke-Mcmaster Scale (braco) na
primeira avaliacdo com o giro occipital médio (Z = 2,2) e na diferenca entre as
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avaliacdes com a amigdala (Z = 2,3); Chedoke-Mcmaster Scale (mao) na primeira
avaliacdo com o giro occipital médio (Z = 2,3); Motor Assesment Scale item 6
diferenca entre as avaliacOes e os giros frontal superior porcéo orbital (Z = 2,6),
frontal inferior porcéo triangular e orbital (Z = 2,6 e 2,5), olfatério (Z = 2,3), frontal
médio (Z = 2,3), reto (Z = 2,3) e cingulo anterior (Z = 2,3). A tabela 6 resumo 0s
achados.

Tabela 6: Correlagbes obtidas entre as escalas de avaliacdo funcional e as

regioes de interesse de substancia branca e cinzenta.

Substancia Branca Substancia Cinzenta
Pré Po6s Diferenga Pré Po6s Diferenca
Amigdala
CMS Braco CIP (-2,2) Cl post (-3) TI (2,3) OM (2,2) 2.3)
CMS Méo Cl post (-2,5) OM (2,3)
FSO (2,6)
FI (2,6) FIT (2,6)
FOM (2,4) FIO (2,5)
MAS item 6 FOL (2,4) 0 (2,3)
Caudado FM (2,3)
(2,2) R (2,3)
CA (2,3)
MAS item 7
MAS item 8 CIP (-3,3) Cl post (-2,5)
BBT CIP (-2,4) Cl post (-2,7)

Legendas: CIP = cépsula interna posterior; Tl = temporal inferior; FI = frontal inferior; FOM = giro frontal
médio; FOL = giro orbitofrontal lateral; OM = giro occipital médio; FSO = giro orbitofrontal superior; FIT =

fronto temporal inferior; FIO = ; O = olfatério; FM = frontal médio; R = reto; CA = cingulo anterior.
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Discussao



O presente estudo avaliou o efeito da realidade virtual em uma série de
casos de pacientes com AVC mostrando resultados positivos na melhora da
funcionalidade do membro superior.

Em relacdo as caracteristicas neurolégicas que foram avaliadas por meio
das escalas National Instituteof Health Stroke Scale (NIHSS), Modified Rankin
Scale (mRS), indice de Barthel e Scandinavian Stroke Scale (SSS) que avaliam a
independéncia funcional, os déficits neurolégicos e quantificam também a
independéncia do individuo melhora clinica foi observada em todos os aspectos.
Portanto, a reabilitacdo com RV € importante para o tratamento das alteracfes
clinicas que acometem a independéncia funcional e comprometem a qualidade de
vida desses pacientes.A RV provavelmente tem impacto positivo na plasticidade
cerebral levando a reducdo dos déficits motores. Estudos prévios mostraram que
arepeticao e a intensidade dos movimentos atuam diretamente como promotores
da plasticidade neural (Kleim et al., 2008). Neste estudo, as atividades propostas
para a reabilitacdo foram movimentos repetitivos e a exposicdo a uma tarefa com
necessidade de uma funcao especifica.

Nas funcBes motoras que foram avaliadas por meio das escalas Chedock-
Mcmaster Scale, Teste de caixa e blocos e Upper Limb Motor Assessment Scale
(UL-MAS), a RV também mostrou impacto positivo em relacdo a funcionalidade e
destreza do membro superior. Foi observado melhora do estado do membro apés
0 processo de reabilitacdo facilitando as atividades e o retorno do individuo as
suas funcgdes cotidianas. A RV é considerada uma tecnologia de computador que
simula o aprendizado motor por meio da capacidade de proporcionar um feedback
aumentado e um grande namero de repeticdes da tarefa (Sisto et al., 2002).

Na qualidade de vida quase todos os dominios da StrokelmpactScale (SIS
3.0) apresentaram significancia estatistica, mostrando que a reabilitacdo por RV
provocou uma melhora da qualidade de vida dos pacientes com AVC.Essa
melhora ocorre pelo quadro neurolégico e funcional desses pacientes
proporcionando a volta as atividades sem interferéncia das suas limitagdes (Reide
Hirji, 2004).Além disso, a RV por ser um método ludico que gera melhor interacao
entre o terapeuta e 0s pacientes torna a terapia menos exaustiva do que 0s

métodos convencionais.
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A reabilitacdo por RV utilizando jogos do console Nintendo Wii foi eficaz e
ofereceu ao paciente um feedback motivacional passando um efeito positivo
sobre a funcao fisica. Este método estimula o aumento da atividade fisica e
sociabilizacao tornando a reabilitacdo prazerosa, proporcionando uma melhora da
qualidade de vida até durante o processo de reabilitacdo (Sinsek et al., 2015;
Chao et al., 2015).

Foi observada relacdo positiva entre a diferenca das avaliagcdes da funcao
do membro superior nos movimentos do ombro e cotovelo com o
comprometimento dos giros frontal inferior porgéo triangular (Z = 2,6), giro fronto-
orbital médio e lateral (Z = 2,4 e 2,4) e nucleo caudado (Z = 2,2). Estas estruturas
estdo envolvidas hamemorizacdo de movimentos e na realizacdo de movimentos
mais grosseiros de forma automatica. Estes achados podem indicar que estas
estruturas apresentam maior plasticidade e portanto quando comprometidas
apresentam boa resposta ao tratamento com a RV.

Da mesma forma, o Motor Assesment Scale item 6 teve associacao
também com os giros frontal superior porcdo orbital (Z = 2,6), frontal inferior
porcdo triangular e orbital (Z = 2,6 e 2,5), olfatério (Z = 2,3), frontal médio (Z =
2,3), reto (Z = 2,3) e cingulo anterior (Z = 2,3), mostrando que a RV atuou
causando melhora do planejamento e execu¢do do movimento nos individuos.

A analise da relacdo entre estruturas da substadncia branca com a
funcionalidade e destreza no membro superior foi maior com a porcéo posterior
capsula interna. A capsula interna compreende axénios de transmissédo para o
cortex e a lesdo em sua estrutura € responsavel pela maioria das alteracdes
motoras apds AVC. A cépsula interna é irrigada pela artéria cerebral média (ACM)
e qualquer alteracdo nessa regido pode gerar um prejuizo motor, principalmente
nos membros superiores (Barlow, 2016; Puentes et al., 2015). A correlacdo
negativa observada nas duas avaliacGes utilizando a Motor Assesment Scale, o
Teste de caixa e blocos e o Chedoke-Mcmaster Scale (braco) sugerem que esta
estrutura pode ser utilizada como um marcador para indicacdo do tratamento por
meio da RV. O seu comprometimento esta relacionado a uma melhora menos

evidente sendo necessario intensificagcdo no processo de reabilitacao.

Discussdo 50



7

Uma das limitagcbes desse estudo € o pequeno numero de individuos
participantes. O recrutamento dos pacientes foi demorado uma vez que O0s
critérios de inclusdo foram estreitos. A grande maioria dos pacientes atendidos na
unidade de AVC do hospital das clinicas apresentam grande variedade de
comorbidades e doencas mais extensas impedindo a sua inclusdo. Outra
limitacdo é decorrente do tempo necessario para o primeiro atendimento e a
avaliacdo seriada no setor de reabilitacdo. Estes fatores dificultam a incluséo e a
analise dos pacientes do estudo.

Em relacdo a neuroimagem o numero de pacientes foi pequeno pois nem
todos os pacientes foram submetidos a tomografia 3D. Além disso, a qualidade do
exame deve ser suficiente para adequada delimitacdo da area lesionada.
Entretanto, foi possivel obter significancia estatistica mesmo com pequeno
namero de individuos, pois investigacdes utilizando a neuroimagem apresentam
muitas vezes numeros pequenos de participantes com bons resultados devido a

sua elevada sensibilidade e especificidade.
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Conclusao



Em individuos apdés AVC tratados com RV foi observado melhora
significativa nas caracteristicas clinicas e na funcdo do membro superior,
assim como melhora na percepcéo da qualidade de vida.

Os achados de neuroimagem mostraram que a RV atuou de forma positiva
na funcdo e destreza do membro superior, apresentando correlacdo com a
substancia branca, sendo que quanto maior a area lesionada pior o prognostico

motor dos individuos apés AVC.
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Anexo |. Carta de Aprovagdo do Comité de Etica e Pesquisa

@E FACULDADE DE MEDICINA DE £ Plobaforma
‘s S
1 BOTUCATU -UNESP %oﬂl

= e avl VN

Continuagéo do Parecer: 655379

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
MNao

Consideragdes Finais a critério do CEP:
Projeto de Pesquisa APROVADO em reunido EXTRAORDINARIA do CEP de 20 de maio de 2014, sem
necessidade de envio 4 CONEP.

Ao final do projeto devera ser apresentado o Relatorio Final de Atividades.

BOTUCATU, 21 de Maio de 2014

Assinado por:

Eliana Aguiar Petri Nahas
(Coordenador)
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Anexo Il. Termo de consentimento livre e esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(TERMINOLOGIA OBRIGATORIA EM ATENDIMENTO A RESOLUGAO 466/12-CNS-MS)

O sr(a) esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa chamada “Efeito da terapia por realidade
virtual na ativagao cortical e fungdo do membro superior ap6s Acidente Vascular Cerebral (AVC): Estudo
clinico randomizado”, que pretende estudar o efeito da terapia por meio de realidade virtual com uso de
videogame (RV) na ativagao do cérebro dos individuos apds AVC, e correlacionar os dados obtidos com as
caracteristicas neurolégicas, fungdo do membro superior e qualidade de vida.

O sr(a). foi selecionado(a) a participar dessa pesquisa por fazer parte da lista de pacientes que
sofreram AVC e passaram pelo setor de reabilitagdo do HC da FMB-UNESP e se enquadraram nos critérios
de inclusdo propostos pela pesquisa. O Sr(a) sera avaliado por 9 escalas com objetivo de testar os
movimentos e forca do brago afetado pelo AVC e o quanto usa ele em seu dia a dia e qualidade de vida,
além de exames de ressonancia magnética para observar o quanto seu cérebro estd sendo ativado apds
sofrer o AVC. A duracéo total da avaliagido das escalas com base em estudo piloto néo ultrapassam 30
minutos e a ressonancia magnética 50 minutos. Os procedimentos podem gerar leve desconforto aos
pacientes na regido do ombro durante a pratica do videogame e o exame de ressonancia magnética
apresenta risco minimo, pois sera realizada avaliagéo prévia para evitar qualquer dano neste exame. Apods a
realizacdo da avaliagdo inicial o Sr(a) sera encaminhado para o setor de reabilitagdo deste hospital para
realizar 20 sessdes de realidade virtual com videogame (Wii terapia). Apos as 20 sessdes, a avaliacao inicial
pelas escalas e 0 exame de ressonancia serao repetidos. Os procedimentos tém por finalidade quantificar o
nivel de funcionalidade nos membros superiores na fase inicial da reabilitacdo apés o AVC em relagdo ao
método convencional (somente fisioterapia) e 0 uso da realidade virtual. Ap6s o término da pesquisa o Sr(a)
continuara sendo acompanhado pelo setor de Reabilitagdo da Faculdade de Medicina de Botucatu em
retornos periédicos.

O conhecimento dessas caracteristicas permite intervir de forma mais eficaz e répida, alem de
possibilitar o uso do melhor método, propiciando uma melhor recuperagéo ao paciente.

Caso vocé ndo queira participar da pesquisa, é seu direito e isso ndo vai interferir com seu
tratamento ou preferéncia de agendamento médico, assim como interferéncias trabalhistas ou no
relacionamento com os pesquisadores. Vocé podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da
pesquisa sem nenhum prejuizo.

E garantido total sigilo do seu nome, imagem e resultado de exames e testes, em relagéo aos dados
relatados nesta pesquisa.

Vocé receberd uma via deste termo, e outra via sera mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco
anos.

Qualquer ddvida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa,
através do fone: (14) 3880-1608 / 1609.

CONCORDO EM PARTICIPAR DA PESQUISA

Nome:

Assinatura;

Maicon Gabriel Gongalves Data: I Assinatura:
Orientador: Luiz Eduardo Gomes Garcia Betting. E-mail: betting@fmb.unesp.br

Pesquisador: Maicon Gabriel Gongalves. E-mail: maicon.fisio@yahoo.com.br
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Anexo I11. Protocolo de avaliagdo

AVA Faculdade de Medicina de Botucatu
AVAVAY . 3
unesp YAV Secao Técnica de Reabilitacio
HC - UNESP

Data da avaliacdo: / /

Nome: Idade: RG:
Endereco: no: Bairro:
Cidade: Estado:

Telefone: () Profisséo:
Diagndstico:

Caracteristicas demograficas

Data do episédio: / / Periodo de internacao: (dias)

TOAST: ( ) Aterosclerose de grandes artérias ( ) Infarto Lacunar ( )
Cardioembdlico () Outras etiologias ( ) Indeterminado

BAMFORD: ( )LACS ( )PACS ( )TACS ( )POCS

Tipo de tratamento: () Conservador () Trombolitico () Cirurgico
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Anexo IV. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

NIHSS

Parametro

Pontuacgéo

1a. Nivel de consciéncia

0 = alerta

1 = desperta com estimulo verbal

2 = desperta somente com estimulo doloroso
3 = resposta reflexa a estimulo algico

1b. Orientacao: idade e més

0 = ambos corretos
1 = um correto
2 = ambos incorretos

1c. Comandos: abrir/fechar olhos, apertar e soltar
mao

0 = ambos corretos
1 = um correto
2 = ambos incorretos

2. Motricidade ocular (voluntéria ou olhos de
boneca)

0 = normal
1 = paresia do olhar conjugado
2 = desvio conjugado do olhar.

3. Campos visuais

0 = normal

1 =hemianopsia parcial, quadrantanopsia,
extingéo

2=hemianopsia completa

3=cegueira cortical

4. Paresia facial

O=normal

1=paresia minima (aspecto normal em

repouso, sorriso assimétrico)
2=paresia/segmento inferior da face;
3=paresia/segmentos superior e inferior da face.

5. Motor membro superior: bragos estendidos 90°
(sentado) ou 45° (deitado) por 10 s.

6. Motor membro inferior: elevar perna a 30°
deitado por 5s

O=sem queda

1=queda, mas ndo atinge o leito

2=forca contra gravidade, mas ndo sustenta
3=sem forca contra gravidade, mas qualquer
movimento minimo conta

4=sem movimento

MSD MSE MID MIE

7. Ataxia apendicular

0 =sem ataxia (ou afasico, hemiplégico);
1 =ataxia em membro superior ou inferior;
2 =ataxia em membro superior e inferior.

8. Sensibilidade dolorosa

0 =normal

1 =déficit unilateral, mas reconhece o estimulo (ou
afésico, confuso)

2 =paciente néo reconhece o estimulo ou coma ou
déficit bilateral

9. Linguagem

0 = normal;

1 = afasia leve-moderada (compreensivel)
2 = afasia severa (quase sem troca de
informacdes)

3=mudo, afasia global, coma

10. Disartria

0 = normal

1 = leve a moderada

2 = severa, ininteligivel ou mudo
3 = intubado

11. Extingcao/negligéncia

O=normal

1=negligéncia ou extingdo em uma modalidade
sensorial

2=negligéncia em mais de uma modalidade
sensorial

Total:
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Anexo V. Modified Rankin Scale (mRS)

Escala Rankin de Incapacidade Modificada

0. Assintomético.

1. Sintomas sem incapacidade.

Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.

2. Incapacidade leve.
Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas
capaz de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda.

3. Incapacidade moderada.
Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas € capaz de

andar sem ajuda de outra pessoa.

4. Incapacidade moderada a grave.
Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar

suas atividades sem ajuda.

5. Incapacidade grave.
Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidados de enfermeiros

e atencao constante.

6. Obito.
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Anexo VL. Indice de Barthel

indice de Barthel

Evacuar

0 = Incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema);
1 = Acidente Ocasional (uma vez por semana);

2 = Continente

Urinar

0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer
1 = Acidente Ocasional (méaximo uma vez em 24 horas);

2 = Continente (por mais de 7 dias)

Higiene Pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
1 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Ir a casa de banho

0 = Dependente

1 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho
2 = Independente

Alimentar-se

0 = Incapaz

1 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc..
2 = Independente ( a comida é providenciada)

Deslocagdes

0 = Incapaz — néo tem equilibrio ao sentar-se

1 = Grande ajuda fisica ( uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se
2 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

3 = Independente

Mobilidade

0 = Imobilizado

1 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc...
2 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

3 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala)

Vestir-se

0 = dependente

1 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda
2 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz

1 = Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando)
2 = Independente para subir e descer

Tomar banho
0 = Dependente
1 = Independente (ou no chuveiro)
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Anexo VII. Scandinavian Stroke Scale (SSS)

Funcéao Pontuacéao

Consciéncia:
Plenamente consciente 6
Sonolento, pode ser acordado para consciéncia plena

Reage ao comando verbal, mas néo é totalmente consciente

Movimento dos olhos:
Sem paralisia do olhar
Presenca de paralisia do olha

Desvio do olhar conjugado

Bracgo, For¢ca muscular *:

Levanta o brago com for¢a normal
Levanta o bragco com forca reduzida
Levanta o brago com flexéo do cotovelo

Pode se mover, mas ndo contra a gravidade

o N B~ O O

Paralisia completa (sem movimentag&o)

Mé&o, Forca muscular *:
Forca muscular normal
Reducéo da forgca em amplitude total de movimento

Algum movimento, os dedos ndo chegam na palma da méo

o N b~ O

Paralisia completa (sem movimentagao)

Perna, Forgca muscular*:

Forca muscular normal

Levanta a perna reta com reduc¢éo da forgca muscular
Levanta a perna com flexdo do cotovelo

Pode se mover, mas néo contra a gravidade

o N B~ OO

Paralisia completa (sem movimentacao)
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Orientacdo:

Orientado em tempo, espaco e pessoa 6
Dois desses 4
Um desses 2
Completamente desorientado 0
Fala:

Sem afasia 10
Vocubulério limitado ou fala incoerente

Responde com sim/ndo, mas ndo fala sequéncias longas

Responde somente com sim/néo

Paralisia Facial:

Nenhuma/duvidoso

Presente 0
Movimentagao:

Pode caminhar 5 metros sem auxilio 12
Pode caminhar com meio auxiliar (andador, bengala, outros) 9
Pode caminhar somente com auxilio de outra pessoa 6
Senta sem apoio 3

Acamado/Cadeira de rodas

Pontuacdo maxima

* A forca muscular somente € testada do lado afetado.

Anexos

70



Anexo VIII. Chedoke-McMaster Scale (CMA)

Braco e méo: Comece no estagio 3. Posicéo
inicial: sentado com o antebraco em posicao
neutra, punho em 0° de flexfo. Mudancas na
posicéo estara indicada em negnto.

Braco

1DN50 se encontra ainda no estagio dois.

QDResisténcia & abduc&o passiva de ombro
ou extenséo de cotovelo.

|:|Facilitar extenséo do cotovelo.

DFacilitar flexfio do cotovelo.

3DTOcar no joelho oposto.

|:|T0c:ar No queixo.
DElevagéo do Ombro.

4D8inergia extensora seguido de flexora.
[_Jrrexéo de ombro a 90°

Cotovelo 90°ac lado do corpo : supinacédo
depois pronacéo

SDSinergia Flexora seguido de Extensora.
DAbdu-;ﬁo de ombro a 90- com pronacéo

DOmbro flexionado a 90° pronacéo depois
supinacao.

GDMéo no joelho depois na testa, 5x em 5 seq.

DOmbro flexionado & 90°: trace o nimero 8

DBraco em repouso ao lado do corpo:
elevar o braco acima da cabeca com
supinacdo completa.

7D Bater palmas acima da cabeca, depois atras
das costas, 3x em 5 seg.

Dombro flexionado & 90% mowvimento de
tesoura na frente 3x em 5 seq.

| |Cot=:we|o a 909 ao lado do corpo:
resisténcia a rotacdo extema do ombro.

DEstégio do Brago

Mao

1DN50 se encontra ainda no estagio dois

2D Hoffman Positivo

DResisténcia a extenséo de punho ou dedos passiva

DFacilitar flexfio dos dedos

3DExtensﬁo do punho = 1/2 ADM
|:|Flexéo do Punho ou dedos > 1/2 ADM

Antebraco supinado, Polegar em extens&o. Levar Polegar
ao dedo indicador

DExtenséo dos dedos seguida de flexéo
Extensé@ do Polegar = 1/2 ADM , depois preenséo lateral

DFIexéo dos dedos com preenséo lateral

5D Flex#o dos dedos, depois extens&o

DPronagéo: abducéo dos dedos

| |Méo sem suporte: tocar com o polegar no 5° dedo com
resisténcia

ED Pronagéo: Tocar com a polpa do dedo indicador no joelho

| |Posicén de Revolver: Puxar o gatilho e depois retomar

DPronagﬁ o: Extens&o de punho e dedos com dedos
abduzidos

7DPOIegar na polpa dos dedos, depois reverte 3x em 12 seg
DOuicar a bola 4 vezes sucessivamente, depois pegar

DDespejar 250 ml de agua, de uma jarra de 1 litro para um
copo, e retomar a agua na jama.

[ Jestagio da Mao
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Anexo IX. Upper Limb Motor Assessment Scale (UL-MAS)

Item 6: Fungdo do membro superior

1 Deitado, protrai o ombro com braco em elevacao. (Avaliador posiciona o brago na posi¢éo e o

suporta com cotovelo em extensao).

2 Deitado, mantém o braco estendido em elevagdo por 2 segundos. (Cotovelo em até 20 graus
de extensdo completa. O avaliador pode posicionar o brago na posi¢do, e o paciente deve

manter com certa rotagdo externa).

3 O paciente realiza flexdo e extensdo do cotovelo para levar a palma da mdo a testa com o

braco posicionado como no score 2. (O avaliador pode auxiliar na supinacéo do antebraco).

4 Sentado, mantém o brago estendido em flexdo de 90 graus em relacdo ao corpo por 2
segundos. (O avaliador pode colocar o brago na posicdo, e o paciente deve manter com

alguma rotacéo externa e extensdo de cotovelo. Nao permitir elevacédo excessiva do ombro).

5 Sentado, paciente levanta o brago como acima, mantém por 10 segundos e entdo o abaixa.
(Paciente deve manter a posicdo com certa rota¢do externa. Nao permitir a pronacao).

6 Em ortostase, méo contra a parede. Manter a posicdo do braco enquanto gira o corpo em
direcdo a parede. (Brago abduzido a 90 graus, palma da méo contra a parede).

Item 7: Movimento das maos

1 Sentado, extensdo do punho. (O avaliador posiciona o paciente sentado com apoio do
antebraco na mesa. O avaliador coloca objeto cilindrico na palma da méo do paciente. O
paciente € instruido a levanta-lo da mesa, realizando extensao do punho. Nao permitir flexdo
do cotovelo).

2 Sentado, desvio radial do punho. (O avaliador pode posicionar o antebraco em uma
pronagéao/supinacéo média, isto é, apoio sobre o lado ulnar, polegar alinhado ao antebraco e o
punho em extensao, dedos ao redor de um objeto cilindrico. Paciente é instruido a elevar a

mao da mesa. Nao permitir a flexdo ou pronacgéo do cotovelo).

3 Sentado, cotovelo na lateral, pronagéo e supinacao. (Cotovelo sem suporte e em angulo reto.
Trés quartos do movimento é aceitavel).

4 Alcancar a frente, pegar uma bola de 14 centimetros de didmetro com ambas as méos e
colocar para baixo. (Bola deve estar em uma mesa distante e a frente do paciente, de modo
que ele estenda os seus bracos totalmente para alcanga-la. Ombros devem estar protraidos,
cotovelos estendidos, punhos neutros ou estendidos. Palmas das méaos devem estar em conta

com a bola).

5 Pegar um copo de plastico da mesa e coloca-lo ha mesa cruzando o outro lado do corpo. (Nao

permitir alteracdo na forma do copo).

6 Oposicgao continua do polegar em cada dedo, mais de 14 vezes em 10 segundos. (Cada dedo
deve tocar o polegar, iniciando pelo dedo indicador. Ndo permitir que o polegar desvie na
direcdo dos dedos nem va para tras).
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Item 8: Atividades avangcadas da mao

Pegar a tampa de uma caneta e coloca-la para baixo novamente. (Paciente estica o braco

para frente, pega a tampa da caneta, solta na mesa proximo ao corpo).

Retirar feijdes de uma xicara e colocar em outra. (A xicara de cha contém 8 feijdes. Ambas as
xicaras devem estar na distancia do comprimento do bragos. M&@o esquerda pega o feijao da

xicara a direita e coloca na xicara a esquerda).

Desenhar linhas horizontais que param numa linha vertical, dez vezes em 20 segundos. (Pelo

menos cinco linhas devem tocar e parar na linha vertical).

Segurar um lapis fazendo pontos rapidos e consecutivos numa folha de papel. (Paciente deve
realizar ao menos dois pontos por segundo, durante 5 segundos (ponto, e ndo risco). O
paciente pega e posiciona o lapis sem auxilio. Paciente deve segurar o lapis como se fosse

escrever. Paciente deve fazer ponto, e néo traco).

Levar uma colher de sobremesa com liquido até a boca. (Nao permitir que a cabeca se abaixe

até a colher. Nao permitir que o liquido derrame).

Segurar um pente e pentear o cabelo na regido posterior da cabeca.
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Anexo X. Teste de Caixa e Blocos

7.5

®
wn

[ O

NUmero de blocos: 100

Numero de blocos transferidos

12 tentativa:

22 tentativa:

32 tentativa:

Total:
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Anexo X. Stroke Impact Scale (SIS 3.0)

Stroke Impact Scale

Essas questdes sio sobre problemas fisicos que podem estar ocorrendo
como resultado do AVE.

1. Na altima semana, Bastante Forca Um Bem Nenhuma
como vocé quantificaria a forca consideriavel  pouco de pouca forca
forca.... forca forca

a. Do seu brago que foi 5 4 3 2 1
mais afetado pelo AVC?

b. Do seu aperto de mdo no 5 4 3 2 1
lado que foi mais afetado

pelo AVC?

¢. Da sua perna que foi 5 4 3 2 1
mais afetada pelo AVC?

d. Do seu pé e tornozelo

que foram mais afetados 5 4 3 2 1

pelo AVC?

Essas questdes sdo sobre sua memoria e raciocinio.

2. Na ultima semana, quanta Nenhuma Pouca Dificil ~ Muito Extremamente
. ~ dificuldade dificuldade dificil dificil
dificuldade vocé teve para...

a. Lembrar de coisas que as 5 4 3 2 1
pessoas acabaram de lhe falar?

b. Lembrar de coisas que 5 4 3 2 1
aconteceram no dia anterior?

¢. Lembrar de fazer coisas 5 4 3 2 1
(manter compromissos

marcados, tomar a

medicacdo)?

d. Lembrar o dia da semana? 5 4 3 2 1
e. Concentrar-se? 5 4 3 2 1
f. Raciocinar rapidamente? 5 4 3 2 1
g. Resolver problemas do dia- 5 4 3 2 1

a-dia?
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Ja essas questdes sdo sobre como voceé se sente, mudanc¢as no humor e
sua capacidade para controlar as emocdes desde o AVE.

3. Na altima semana, com que Nunca Raramente As Quase Sempre
frequéncia vocé... vezes sempre

a. Sentiu-se triste? 5 4 3 2 1
b. Sentiu-se sozinho? 5 4 3 2 1
¢. Sentiu que € uma carga para os 5 4 3 2 1
outros?

d. Sentiu-se desesperangoso? 5 4 3 2 1
e. Culpou-se por erros que cometeu? 5 4 3 2 1
f. Divertiu-se como antes? 5 4 3 2 1
g. Sentiu-se nervoso (a)? 5 4 3 2 1
h. Sentiu que a vida vale a pena? 5 4 3 2 1
1. Sorriu a0 menos uma vez ao dia? 5 4 3 2 1

As proximas questdes sio sobre sua habilidade para se comunicar com
outras pessoas, bem como sua habilidade para entender o que vocé Ié
Oou ouve numa conversa.

4. Na altima semana, quanta Nenhuma Pouco  Dificil  Muito Extremamente
dificuldade vocé teve para... dificuldade dificil dificil dificil
a. Dizer o nome de alguém que 5 4 3 2 1
estava na sua frente?

b. Entender o que estava sendo 5 4 3 2 1
dito em uma conversa?

¢. Responder perguntas? 5 4 3 2 1
d. Nomear objetos 5 4 3 2 1
corretamente?

e. Participar de uma conversa 5 4 3 2 1
em grupo?

f. Falar ao telefone? 5 4 3 2 1
g. Ligar para alguém, 5 4 3 2 1

selecionando o numero e
discando?
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As questdes seguintes perguntam sobre as tarefas que vocé precisa

fazer durante o dia.

5. Nas ultimas duas semanas,

guanta dificuldade vocé teve para...

a. Cortar a comida com garfo e faca?
b. Vestir uma blusa?

¢. Tomar banho sozinho?

d. Cortar as unhas dos pés?

¢. Chegar ao banheiro a tempo?

f. Controlar sua bexiga (ndo perder
urina)?

g. Controlar seu intestino (nio perder
fezes)?

h. Realizar servigos domésticos leves
(limpar poeira, arrumar a cama, tirar
o lixo, lavar a louca)?

1. Fazer compras?

j. Realizar servicos domeésticos
pesados (passar aspirador, lavar
roupa, jardinagem)?

Ja as proximas questoes sdo sobre sua habilidade para locomover-se
em casa e na rua.

6. Nas dltimas duas semanas,
quanta dificuldade vocé teve para...

a. Ficar sentado sem perder o
equilibrio?

b. Ficar em pé sem perder o
equilibrio?

¢. Caminhar sem perder o
equilibrio?

d. Se deslocar da cama para a
cadeira?

e. Andar um quarteirio?

f. Andar ripido?

g. Subir um lance de escada?
h. Subir viérios lances de escada?
1. Entrar e sair do carro?

Nemhuma
dificuldade

Lh Lh Lh Lh LA

5

L L L L L

Menhiuma
dificuldade

Pouco
dificil

O R A N

4

[ R R A S

Pouco
dificil

Drificil

Lok Lad lad lad las

L Lad Lad Lad Lad L

Dificil

Muito
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As proximas questdes sdo sobre sua habilidade para utilizar a mao que

ficou mais prejudicada com o AVE.

7. Nas ultimas duas semanas, quanta Nenhuma  Peues  Difiedl Muite
dificuldade vocé teve em usar a mio dificuldade dificil dificil
que foi mais afetada pelo AVC para...

a. Carregar objetos pesados (sacola de 5 4 3 2
compras)’

b. Girar a macaneta da porta? 5 4 3 2
c. Abrir uma lata ou jarra? 5 4 3 2
d. Amarrar o cadarco do sapato? 5 4 3 2
g. Pegar uma moeda? 5 4 3 2

Nio

realizdvel

As ultimas questdes sdo sobre como 0 AVE pode ter modificado sua

participacio em atividades que costumava fazer, que eram

importantes para vocé e que o ajudavam a ser feliz.

8. Nas dltimas guatro semanas, Nunca Raramente As Quase Sempre

quanto tempo vocé esteve limitado Vezes  sempre

em...

a. Seu trabalho (assalariado, 5 4 3 2 1

voluntério, outros)

b. Suas atividades sociais? 5 4 3 2 1

c. Atividades recreativas trangiiilas 5 4 3 2 1

(artes, leitura)?

d. Atividades recreativas ativas 5 4 3 2 1

(esporte, passeios, viagens)?!

e. Seu papel como membro da familia 5 4 3 2 1

g/ou amigo?

f. Sua participagio em atividades 5 4 3 2 1

espirituais, religiosas ?

g. Sua capacidade de controlar a vida 5 4 3 2 1

como voce deseja?

h. Sua capacidade de ajudar os outros? 5 4 3 2 1
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9. Recuperaciio do AVC
Numa escala de 0 a 100, com 100 representando a recuperacio total e (
representando nenhuma recuperacio, como tem sido a sua

recuperacio desde o seu AVC?
100 Recuperagido completa

0 Nenhuma recuperagio
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