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Resumo—Os déficits sensoriomotores pds Acidente Vascular
Encefalico (AVE) sdo comuns. Em geral, os individuos p6s
AVE precisam lidar com as diversas sequelas, como alteragdes
motoras, sensoriais ou cognitivas, deficiéncias na mobilidade,
no equilibrio e na realizagdo da marcha. Dentre os sistemas
acometidos p6s AVE, o sistema motor tende a ser 0 mais compro-
metido, entretanto, quando associado a déficits proprioceptivos,
a recuperacdo funcional tende a ser ruim, resultando em um
impacto negativo nas atividades da vida diaria, principalmente
do membro superior acometido. Apesar da grande quantidade de
programas de reabilitacdo existentes, a recuperacdo completa da
funcdo motora e proprioceptiva, especialmente de membros
superiores, por meio de terapias convencionais, ainda € um
desafio. Dessa forma, este artigo aborda uma proposta de um
sistema integrado, que tem por objetivo auxiliar na reabilitacdo
proprioceptiva e motora de pacientes com hemiparesia nos mem-
bros superiores decorrente de um AVE. Além disso, pretende-se
avaliar a adequacdo do sistema desenvolvido como ferramenta
de apoio nos processos de reabilitacdo e auxilio ao terapeuta
na definicdo de protocolos de reabilitagdo mais especificos para
cada individuo. O sistema proposto no estudo foi composto por
um ambiente virtual e um dispositivo roboético, altamente
personalizaveis, que permitem ao terapeuta ajustar as condutas
da reabilitacdo mediante a evolugdo clinica do paciente.

Palavras-Chave—Acidente Vascular Encefalico, Ambiente Vir-
tual, Dispositivo Robotico, Reabilitacdo Neurologica, Fisioterapia.

I. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) & uma s'mdrome
caracterizada pelo inicio sUbito de sinais clinicos de déficit
neurolbgico persistentes por mais de 24 horas e ocasionada
por um distirbio da circulacdo sanguinea encefalica que
compromete a fungdo do encéfalo de forma focal ou global
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[1]. Segundo dados do Ministério da Salide, 0 AVE representa
a segunda principal causa de mortalidade e a primeira causa de
incapacidade no Brasil, com incidéncia anual de 108 casos por
100 mil habitantes (mais de 216 mil casos anuais) em 2013 [2],
[3]. Estima-se que no Brasil exista mais de 2.231.000 pessoas
com AVE e 568.000 com incapacidade grave [4].

Os comprometimentos e sequelas apés um AVE sao de-
terminados pelo local e extensdo da lesdo inicial e pela
subsequente recuperagdo que ocorre ap6s o evento. Em geral,
apds sua ocorréncia, as pessoas precisam lidar com as diversas
sequelas, como alteragdes motoras, sensoriais ou cognitivas,
deficiéncias na mobilidade, no equilibrio e na realizacdo da
marcha. Além de reducdo da independéncia funcional, que
incluem dificuldades para realizacdo de atividades de vida
diaria que lhes eram corriqueiras, principalmente pelo impacto
potencial na utilizacdo do membro superior [5].

Dentre os sistemas acometidos pés AVE, o sistema motor
tende a ser o mais comprometido, resultando em perda ou
limitacdo da funcdo muscular, do controle do movimento e
limitagdo da mobilidade. Os déficits neurol6gicos decorrentes
do AVE comprometem a funcionalidade do individuo, podendo
de acordo com [6], manifestar-se em 80% dos casos como
hemiparesia, sendo esta, a manifestacdo mais comum pos
AVE. A hemiparesia caracteriza-se pela inabilidade funcional
do membro, devido a perda parcial de forca, existindo mesmo
que minimo, algum grau de movimentacao.

Nos primeiros momentos ap6s o evento (fase aguda), al-
gumas funcdes podem ser recuperadas & medida que, por
exemplo, o edema encefalico & reduzido, e gragas ao processo
de reestruturacdo neuropléstica precoce. No entanto, cerca



de 60% das pessoas acometidas por AVE permanecem com
disfungBes motoras permanentes apbs a lesdo, associadas,
principalmente, aos membros superiores. A maioria delas
consegue recuperar a capacidade de deambular, mas apenas
30% a 66% irdo conseguir utilizar seu membro superior
acometido de forma funcional; ainda assim, em grande parte,
com dificuldades para realizacdo de tarefas mais complexas
[71, [8].

Além dos déficits motores, os déficits somatossensoriais s3o
sintomas frequentes nos pos ictus. A funcdo somatossensorial
desempenha um papel importante no aprendizado motor. Uma
vez que, o0 aprendizado motor €um mecanismo chave para a
recuperacdo do AVE, as deficiéncias somatossensoriais podem
afetar o resultado motor [9], [10], [11]. Os déficits senso-
riais e proprioceptivos sdo particularmente comuns apds um
AVE. A presenca de déficits proprioceptivos prediz resultados
funcionais ruins, tendo um impacto negativo nas atividades da
vida diaria, principalmente do membro superior acometido
[12]. Aproximadamente 30 a 48% dos individuos com AVE
apresentam déficits proprioceptivos [13].

Apesar da grande quantidade de programas de reabilitacdo
existentes, a recuperagdo completa da funcdo motora e pro-
prioceptiva, especialmente de membros superiores, por meio
de terapias convencionais, ainda €  um desafio [14], [15].
Infelizmente, as terapias de neurorreabilitacdo possuem poucas
opcdes de tratamento baseadas em evidéncias para aqueles
com déficits proprioceptivos [16]. As estratégias convencionais
para promover a recuperacdo sensorial pés AVE sdo direcio-
nadas de forma implicita nas sessdes de terapia. E em muitos
casos, os déficits sensitivos sdo subtreinados ou até negligenci-
ados, projetando melhoras motoras como recuperacéo sensitiva
[17].

Diante disso, pesquisadores e terapeutas que atuam no
processo de reabilitacdo neuroldgica junto a essas pessoas
s3o instigados a desenvolver e aplicar novos métodos de
intervengdes ou combinacdes de terapias que promovam a
motivacdo e adesdo dos pacientes e sejam efetivos, principal-
mente na potencializacdo da recuperagdo da funcao proprio-
ceptiva e motora do membro superior [15]. Dessa forma, novas
abordagens terapéuticas cada vez mais tém se preocupado
com o aprimoramento avaliativo sensoriomotor e de protocolos
individualizados, que integram a reabilitacdo sensorial para
uma maior recuperacdo funcional destes individuos.

As intervencBes em um ambiente virtual promovem a
neuroplasticidade ao fornecer um treinamento orientado a
tarefa, com altas repeticdes e ajuste dos parametros, tais
como tempo da terapia, intensidade e desafios. O ambiente
virtual possibilita a reorganizacdo das conexdes cerebrais por
meio da ativacdo adequada do cortex motor primério (M1),
somestésico e do cerebelo [18]. A reabilitacdo por meio de
ambientes virtuais potencializa a plasticidade cerebral quando
associada a estimulos motores, sensoriais e visuais. As a¢des
pretendidas por meio das metas motoras somadas ao feedback
visual resultam em um aumento da taxa de recupera¢do do
paciente [19]. Foi demonstrado que a ativacdo da area motora
(M1) aumentad medida que os usuarios tentam conciliar a

discrepancia entre feedback visual, tarefa pretendida e tarefa
realizada [20]. Esta manipulag&o pode resultar em plasticidade
sensoriomotora, repercutindo positivamente na funcionalidade
de individuos pos AVE.

Para tanto, o ambiente virtual mostra-se aliado na
reabilitagdo, permitindo que os individuos realizem exercicios
terapéuticos especificos de forma agradavel e motivadora,
possibilitando mais repeti¢des e contribuindo para 0 aumento
da intensidade da reabilitacdo [21], [22]. Sob tais perspectivas,
este artigo aborda uma proposta de um sistema integrado, que
tem por objetivo auxiliar na reabilitacdo proprioceptiva e
motora de pacientes com hemiparesia nos membros superio-
res decorrente de um AVE. Além disso, pretende-se avaliar
a adequacdo do sistema desenvolvido como ferramenta de
apoio nos processos de reabilitagdo e auxilio ao terapeuta na
definicdo de protocolos de reabilitagdo mais especificos para
cada individuo.

Il. MATERIAIS E METODOS

O sistema proposto no estudo écomposto por um ambiente
virtual e um dispositivo robotico, altamente personalizaveis,
que permitira ao terapeuta ajustar as condutas da reabilitacao
mediante a evolucdo clinica do paciente, destacando nao
necessariamente, 0s programas de reabilitacdo existentes, mas
sim, a forma como esses servicos de assisténcia em salde
realiza ou nao tais programas. A interface proposta oferece
originalmente 0 mesmo estimulo e liberdade de movimento
independentemente da capacidade motora e proprioceptiva dos
individuos pos AVE. Desta maneira, como a resposta motora
depende de caracteristicas individuais e funcionais, o protocolo
de reabilitacdo foi desenvolvido direcionado para estagios
de recuperacdo e as sequéncias basicas de atividades que
facilitam a reeducacdo e reaprendizado motor e proprioceptivo
do membro acometido nestes estagios. Sendo assim, para que
0 ambiente proposto permanecesse estimulante e eficiente, o
protocolo de reabilitacdo preconizou as mesmas atividades
para todos os participantes, no entanto, os parametros que
regulam os requisitos para cumprimento das tarefas poderao
ser ajustados de forma individualizada.

A. Interface do Ambiente Virtual

Para a construcdo do ambiente 3D, interacdes de objetos e
animacdes, o software Unreal Engine 4 foi escolhido, sendo
utilizada a linguagem de programacdo C++. Trata-se de um
motor gréfico (engine) ou conjunto de ferramentas integradas,
desenvolvido pela Epic Games e amplamente utilizado para
a construcdo de projetos relacionados a areas como jogos,
artes, arquitetura e simulacdo [23]. Tal tecnologia foi utilizada
com objetivo de gerar um ambiente virtual com alto poder
de realismo e por manter um bom balanceamento em respeito
ao custo computacional [24]. A modelagem dos objetos, tais
como a vegetacdo e 0s outros animais presentes no ambiente
foram feitos utilizando-se o Blender 3D, um software am-
plamente utilizado para modelagem, animacdo, texturizacdo,
composicao e renderizacdo [25]. Os animais foram modelados
e texturizados com base em fotos reais de alta resolucdo, em



suas visges laterais, frontais e superiores, sendo criados 0s
materiais e mapas de textura. O ambiente virtual pode ser
visualizado na Figura 1.

Figura 1. Interface do ambiente virtual mostrando as trés primeiras fases em
execucao.

O cenario foi composto por uma floresta virtual, na qual
0 paciente controla uma harpia, podendo mover-se livremente
em diferentes direcdes e em graus adequados de liberdade, a
depender dos objetivos e desafios a serem cumpridos pelo paci-
ente. Inicialmente, foram desenvolvidas trés fases no ambiente,
bem como um tutorial interativo. Cada fase possui objetivos
diferentes, trabalhando movimentos especificos, sendo elas
[26]:

- Tutorial interativo: O paciente deve seguir a direcdo de
algumas setas. Neste treinamento, a extensdo do braco
em quatro diregdes é treinada.

- Fase 1: O paciente deve passar por diversos angis es-
palhados pelo ambiente. E necessario fazer movimentos
suaves e firmes com o brago.

- Fase 2: O paciente deve capturar 5 peixes no lago. A
captura deve ser rapida e precisa, trabalhando com flexado
e extensdo do cotovelo.

- Fase 3: O paciente deve capturar 5 pedacos de carne,
enquanto foge de predadores. Esta fase trabalha a
coordenagdo motora e visuoespacial, propriocepcdo e
velocidade de reacdo.

O sistema também & composto por um painel de controle,
onde o terapeuta pode cadastrar, alterar e consultar os dados do
paciente, configurar os parametros gerais do ambiente virtual,
selecionar as fases em cada sessdo e configurar os desafios
para cada uma delas [26], como demonstrado na Figura 2.
Portanto, & possivel criar um protocolo de execugdo customi-
zado, configurando as sessdes de acordo com a necessidade
terapéutica de cada paciente.

No protocolo de treinamento definido, a dificuldade €au-
mentada gradativamente pelo terapeuta, sem desestimular o
paciente. Assim, a medida que o participante evolui, con-
cluindo os desafios com maior facilidade, o terapeuta modifica

7] Harpy Game - Painel de Controle - o X
Paciente: Paciente 1 Terapeuta; | Terepeuta | @
Configuragdes do Jogo Relatérios
@ Treinamento

Virar & direita e & esquerda em solo Subir e descer

Néimero de Exacises: 1= Nuiiieie e ExecricBess 1=

Virar a direita e a esquerda em voo

Nimero de Execucées: 1 =
@ Jogo
(¥ [ Nivel 1
@ [ Nivel2
(~) W] Nivel 3
Quantidade de pedagos de came no cendrio: 25‘5 A Harpie dive idetcar & Coptii 5/ padacos ¢
carne pelo cendrio (exceto peixes), tendo cuidado
(V] Tigre com o5 animais que podem ser encontrados.
Animais no cendrio: [V] Cobra
[V Crocodilo
Carnes recuperam vida da Harpia: Sim v
Tempo maximo para concluir o nivel: 00:00:00 %
(¥ [ Niver 4
® [ Nivel 5
Figura 2. Interface do painel de controle, exemplificando uma sessdo sendo

configurada.

0s parametros de cada fase para as proximas execugdes, conse-
quentemente, ajustando as condutas da reabilitacdo mediante
a evolugdo clinica.

Diversos parametros podem ser alterados ao longo das
execucodes, sendo eles:

1) Ndmero de fases do ambiente virtual que podem ser
disponibilizadas.

2) Prazo para execucdo de cada fase.

3) Forma dos desafios: tamanho dos objetos, nimero de
objetos no cenario, indicacdo de dano e recuperagdo da
harpia.

4) Velocidade da harpia (deslocamento da harpia em
relacdo ao cenario).

5) Precisdo do movimento (deslocamento da harpia em
relacdo a rotacdo no proprio eixo).

A modificacdo de cada parametro estd correlacionada com

o nivel de dificuldade definido pelo terapeuta, que depende
diretamente da condic&o do paciente. Todos os desafios foram
elaborados levando-se em consideracdo a potencializacdo da
recuperacdo da fungdo motora e proprioceptiva do membro
superior hemiparético. O quadro | demonstra cada variavel de
ajuste e seus respectivos parametros, bem como sua relagdo
com as metas terapéuticas da reabilitacdo pos AVE do membro
superior afetado.

B. Sistema de Controle

Para a interface de controle, foi construido um prototipo de
uma plataforma para suporte assistido, sob o registro nimero
BR 10 2020 012414 5. Baseada no modelo H-Man de [27], a



QUADRO |
VARIAVEIS DE AJUSTE E SEUS RESPECTIVOS PARAMETROS, ASSOCIADOS AS FASES E SUAS POSSIVEIS CORRELAGOES COM AS METAS TERAPEUTICAS DA
REABILITAGAO.

Variavel Parametro Fase Correlagdo Terapéutica
O ajuste do tempo maximo para cada paciente pode ser utilizado para verificar a medida de
. habilidade, que é determinada pela relagdo da velocidade e desempenho da tarefa no tempo, dessa
Tempo 0.a 30 minutos Todas forma & possivel determinar a taxa de aprendizado e acuréacia do movimento em cada fase. Assim,
quanto menor o tempo e melhor o desempenho na fase, maior & o impacto positivo na reabilitacéo.
Tamanho o O tamanho dos anéis esta relacionado a precisdao do movimento executado pelo paciente na fase.
dos angis Grande/Médio/Pequeno | 1 Quanto menor o diametro do anel, maior & a precisao exigida.
A velocidade da harpia esti fortemente relacionada com a dindmica de execu¢do do movimento
Velocidade e o tempo direcionado para execugdo dos objetivos da fase. Com a velocidade mais rapida, a
da harpia 0a25m/s Todas precisdo dos movimentos tende a diminuir e, por isso, na fase inicial da reabilitacdo é indicado
P uma velocidade média para baixa, como 10m/s (levando em considera¢do que o tamanho total do
cenério & de 1000m?).
44/33/22 anéis 1 . . o .
Desafios a Durante as trés fases, quanto maior a quantidade de objetivos maior o tempo gasto e, consequente-
superar 5 peixes 2 mente, maior o nimero de repeti¢des de movimentos que o individuo devera realizar, que incluem
p a repeticdo, intensidade e especificidade da tarefa.
5 carnes 3
Dano Sim/Nzo 2e3 Ao se aproximar de predadores ou encostar em obstaculos, tais como as arvores, 0 paciente recebera
um feedback de dano na harpia, que poderd ou ndo ser ativado pelo terapeuta. Da mesma forma,
Recuperacao ao capturar alimentos serd possivel ativar a recuperacdo de vida da harpia. Esses feedbacks sdo
de vida Sim/Nao 2e3 importantes para estimular o paciente a realizar o movimento de forma assertiva e coordenada. Isso
se deve a maior ativacdo de receptores sensoriais tendinosos e musculares, que tem como objetivo
Animais no ) aumentar a consciéncia de posicao, adequar o tempo de reacdo e coordenacdo do movimento pelo
cenario Sim/N&o 2e3 membro.

) A precisdo de manipulacdo dos controles esta4 relacionada com o angulo minimo e méaximo de
Precisao flex&o e extensdo do braco. Essa opgdo pode ser personalizada de acordo com a resposta motora
dos lal0 Todas de cada paciente. Dessa forma, o terapeuta pode configurar a dosagem de assisténcia ou resisténcia
controles ao movimento, ou seja, quanto maior a assisténcia fornecida pelo dispositivo robotico, menor sera

a ativacdo muscular.

plataforma possui um mecanismo composto por dois motores
acionados por cabos que atuam em um plano cartesiano.
Nesse mecanismo o paciente executa um movimento por meio
de uma haste fixada em um trilho ligado aos cabos, 0 que
aciona os motores, fornecendo um feedback de assisténcia.
O terapeuta podera configurar essa assisténcia de modo a
gerar uma forca elastica no brago do paciente, auxiliando-o
na execu¢do do movimento, ou restringir 0s movimentos de
modo a exigir maior ativacdo muscular.

O acionamento dinamico dos motores & feito por meio de
um Arduino, que controla a movimentac&o dos eixos X e Y, po-
dendo, inclusive, gerar movimentos na diagonal, aumentando
seu alcance. O algoritmo desenvolvido no Arduino gera um
pacote de saida contendo o posicionamento X e Y atual e as
correntes de forca geradas pelos dois motores, enviando esses
dados para o computador, através de uma porta serial COM

Feedback visual

-~

Monitor

Manipulador

Feedback motor

Figura 3. Representacdo do sistema de comunicacdo da interface com a
plataforma de forga.

nal. O dispositivo é de facil configuracdo, permite movimentos
em diferentes graus de liberdade e exige supervisdao minima
do terapeuta, aléem de ser capaz de avaliar o desempenho

[28]. A Figura 3 exibe uma representacdo de comunicacdo da
interface com a plataforma.

A terapia robotica incentiva a alta repeticdo de movimentos
com supervisdo minima em um ambiente altamente motivacio-
nal [29]. Dessa forma, o dispositivo robdtico desenvolvido para
este estudo se caracteriza como uma interface haptica muito
importante para a reabilitacdo somatossensorial, possuindo
relevancia no processo terapéutico dos pacientes, uma vez que
estaem conformidade com os principios da terapia convencio-

motor e configurar a dosagem de assisténcia ou resisténcia
ao movimento.

Ill. RESULTADOS

Como resultados preliminares, o ambiente virtual foi in-
tegrado a plataforma de forca utilizando a interface de
comunica¢do desenvolvida. O primeiro teste foi realizado
com um voluntario higido, sendo posicionado em frente a
plataforma, observando-se o angulo inicial de 90° do cotovelo.



A movimentacdo do manipulador nos eixos X e Y resultou na
movimentagdo da harpia no cenario, como mostra a Figura 4.

Figura 4. Execucao dos desafios utilizando a plataforma de forca.

Neste teste inicial, a Fase 1 esta” sendo executada, onde &
trabalhada a flexdao e extensdo do cotovelo enquanto sao
capturados anéis espalhados pelo cenario. No protocolo de
teste, foram configuradas, por meio do painel de controle
desenvolvido, todas as variaveis detalhadas no Quadro |,
aléem de uma boa precisao do manipulador, levando em
consideracdo sua amplitude maxima alcangada. Observou-se
uma boa adesdo do individuo durante o uso da plataforma,
dispondo de controles agradaveis e suaves, e possibilitando
mais repeticdes de movimentos.

A. Resultados Esperados

A partir do uso da terapia robdtica e do ambiente virtual
propostos, para a continuidade dos experimentos, espera-se 0s
seguintes resultados:

1) Potencializar o controle proprioceptivo do membro he-
miparético, acelerando o processo de reabilitagdo e ga-
nho funcional apbs o AVE.

2) Induzir e acelerar o processo de reorganizagdo cortical
que influencia diretamente na recuperagdo sensoriomo-
tora pbs AVE.

3) Proporcionar a prescricdo de protocolos de trata-
mento fisioterapéutico individualizado, que aumentem a
motivagdo, interacdo e aderéncia destes a reabilitacao.

IV. CONCLUSAO

O uso de um sistema integrado pode ser de grande valia
para 0 processo de reabilitagdo neurologica, principalmente
quando ela €realizada utilizando-se de ambientes altamente
ajustaveis e que respeitem as limitagdes individuais, ofere-
cendo ao fisioterapeuta ferramentas de analise de evolugdo e
resultados para tratamento. O dispositivo rob6tico e 0 ambiente
virtual também permitem acompanhar a evolug¢do clinica dos
voluntérios, por meio de uma avaliacdo do membro superior
acometido em comparacdo ao saudavel.

Almeja-se a utilizagdo desse sistema como método de
reabilitacdo futura, uma vez que tanto o dispositivo robotico
quanto o ambiente virtual oferecem uma pratica de exercicios
mais eficientes frente a individuos mais engajados. Desse
modo, a aplicacdo clinica do protocolo descrito sera realizada
no processo de reabilitacdo sensoriomotora pés AVE, sendo
sua eficacia comparada com a fisioterapia convencional.
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