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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Encefélico (AVE) é a principal causa de incapacidade e a
segunda de morte em adultos em Portugal e apresenta uma elevada prevaléncia e incidéncia.
Uma das principais consequéncias desta doenca € a hemiplegia, sendo o membro superior
mais dificil de recuperar. Vérios estudos tém utilizado a Realidade Virtual (RV) na
reabilitacdo do membro superior (MS), devido ao seu carater interativo e motivacional.
Objetivo: Verificar os efeitos do tratamento com RV na recuperagdo do membro superior em
pacientes com AVE. Metodologia: Foi realizada uma pesquisa computorizada com palavras-
chave nas bases de dados PubMed e PEDro e no motor de busca B-ON, de modo a encontrar
artigos publicados na ultima década, randomizados controlados, publicados em inglés, e que
abordassem o tema da RV na recuperacdo do membro superior apdés AVE. Foram excluidos
estudos sem texto integral disponivel, estudos protocolo e artigos duplicados. Resultados:
Apds a analise da totalidade foram seleccionados seis artigos. Conclusdo: Os estudos
analisados mostram que ha beneficios na utilizacdo da RV no tratamento do MS em
individuos com sequelas de AVE, pelo que podera ser uma ferramenta terapéutica a aplicar
em programas de fisioterapia.

Palavras-chave: AVE, fisioterapia, membro superior e realidade virtual.

Abstract

Introduction: The stroke is the major cause of incapacity and the second cause of the death
in Portugal and presents a high prevalence and incidence. One of the main consequences of
this disease is hemiplegia, being the upper limb more difficult to recovery. Several studies
have used Virtual Reality (VR) in the upper limb rehabilitation, due to its interactive and
motivational approach. Aim: Verify the effects of VR treatment on upper limb recovery in
stroke patients. Methodology: A computerized search with keywords in databases PubMed,
PEDro and B-on, in order to find articles published in the last decade, randomized controlled
trials, published in english and that addressed of VR in the recovery of the stroke. Were
excluded studies without full text available, protocol studies and duplicate articles. Results:
After the analysis of the studies, six articles were selected. Conclusion: The studies analyzed
show that there are benefits in the use of VR in the treatment of the upper limb (MS) in
individuals with stroke, so it may be a therapeutic tool to applied in physiotherapy programs.

Key words: Stroke, physiotherapy, upper limb, virtual reality.



Introducéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) é definido como uma sindrome neuroldgica de
instalagdo rapida com sinais e sintomas focais e perda de fungéo cerebral por tempo superior a
24 horas. O AVE pode-se ser dividido em isquémico (diminuicdo fluxo sanguineo) e
hemorragico (ruptura vaso sanguineo) (Sa et al., 2014).Sabe-se que a nivel mundial o AVE
isquemico representa 87% dos casos e o0 hemorrdgico apenas 13% (World Stroke
Organization, 2017), também em Portugal o AVE isquémico é mais frequente que o
hemorragico (Direcdo Geral Sadde (DGS), 2017)

Relativamente a sua epidemiologia, a DGS (2017) refere que o AVE é a segunda causa de
morte no mundo, e em Portugal é a primeira a seguir ao cancro, sendo que ocorre 1 em 10
mortos por ano.

A incidéncia do AVE aumenta com a idade, principalmente a partir dos 75 anos, € mais
comum na raga asiatica e negra e afeta de igual forma sexo masculino e feminino (no sexo
feminino ocorre mais cedo que no masculino) (Sa et al., 2014). Os fatores ambientais ou
sociais influenciam também a sua ocorréncia de AVE (Carr e Shepherd, 2008).

Com o envelhecimento da populacdo a prevaléncia dos pacientes com sequelas de AVE
aumenta (Benjamim et al., 2017), Sa et al. (2014), refere mesmo que ha a probabilidade de
aumento da incidéncia do AVE nos proximos anos devido ao envelhecimento da populacdo
europeia. A sobrevivéncia nos primeiros dias depende do grau da lesdo. Com o passar do
tempo a probabilidade de morte diminui, no entanto, caso ocorra um segundo AVE ha uma
maior probabilidade de morte (Carr e Shepherd., 2008).

Em relacdo a mortalidade por AVE sabe-se que varia entre 20 e 250/ 100.000 habitantes por
ano, e Portugal encontra-se no limite superior (Sa et al., 2014), sendo que o nimero de mortos
tem vindo a diminuir desde 2015 (DGS, 2017).

Os sinais que indicam a ocorréncia do AVE sdo desorientacdo, fraqueza, afasia, hemiparesia,
hemihipostesia, perda visao, perda consciéncia ou incontinéncia (Sa et al., 2014), sendo que 0
sintoma motor mais notdrio e relevante é a hemiplegia (Umphred, 2010).

Os pacientes que sobrevivem ao episodio de AVE apresentam na maioria das vezes défices
cognitivos e motores, que consequentemente levam a uma diminuicdo da qualidade de vida
(Lohse et al., 2014). Das sequelas cognitivas mais frequentes destacam-se a diminuicdo do
funcionamento executivo, desaceleragcdo mental, comprometimento da formulacdo, iniciagéo,
planeamento, organizacdo, execuc¢do, resumo e atencdo dos objetivos e risco de desenvolver

deméncia (Cameirdo et al., 2016). A nivel motor a parésia e consequente diminuicdo da



funcdo é considerada a mais frequente sequela do AVE. A reabilitacdo do paciente pés AVE
deve ser o mais precoce possivel, sendo fundamental o trabalho a nivel de mobilizacéo e
estimulos sensoriais e cognitivos (S& et al., 2014). Este trabalho deve ser ajustado a cada
paciente e deve ser progressivo. O tratamento a nivel de neuro-reabilitacdo consiste em
fisioterapia, terapia da fala, terapia ocupacional e reabilitagdo cognitiva (Sa et al., 2014).

O objetivo da fisioterapia a longo prazo é aumentar o desempenho de capacidades existentes
com objetivo funcional e a curto prazo € melhorar a forca ou qualidade de movimento
(Umphred, 2010).

A realidade virtual (RV) tem vindo a despertar interesse na comunidade clinica e tem sido
cada vez mais alvo de pesquisa sobre a sua aplicacdo na reabilitagdo (Levac e Galvin, 2013).
Esta alternativa coadjuvante de terapia foi introduzida na neuroreabilitacdo para melhorar
opcdes de treino e facilitar a fungdo motora (Amft et al., 2014). E também aplicada
principalmente na recuperacdo do AVE e da paralisia cerebral (PC), contudo no caso do AVE
tem sido aplicada essencialmente no tratamento do membro superior (MS) (Lohse,
Hilderman, Cheung, Tatla e Loos, 2014).

A RV consiste na simulacdo interativa gerada por computador que imita a realidade e emite
informagdes sensoriais (Shin, Ryu e Jang, 2014). Esta nova vertente permite um treino mais
especifico para tarefas e permite adaptar o grau de dificuldade consoante as capacidades que
vao ser adquiridas (Levac e Galvin, 2013).

Pode-se dividir a RV em trés tipos, consoante o nivel de imersdo: a imersiva, semi-imersiva e
a ndo imersiva (Adamovich, Fluet, Tunik e Merians, 2009. Na imersiva o paciente é
representado como um avatar numa simulagdo do mundo real (Lehmann, Baer e Amft, 2017),
é tridimensional (3D) e permite que a perspetiva visual seja alterada com os movimentos da
cabeca. A semi-imersiva € 3D e utiliza projeccGes estereoscopicas com perspectiva visual fixa
e a ndo-imersiva consiste na utilizacdo de jogos com gréficos bidimensionais (2D)
(Adamovich, Fluet, Tunik e Merians, 2009). A RV também pode ser dividida pelo tipo de
estimulacdo que utiliza, podem ser utilizados sistemas com joysticks, controlo manual ou
volantes, sistemas de rastreamento como as camaras de video e optoelectronicas, sensores
electromagnéticos e de ultrassom, acelerébmetros, giroscopios, luvas e rob6s de modo a
fornecer forgas de interacgdo entre 0 ambiente virtual e o paciente (Adamovich, Fluet, Tunik e
Merians, 2009). Podemos ainda classificar a RV quanto a interaccdo humano-computador,
sendo baseada no gesto, no feedback e em dispositivos hapticos (Wang e Reid, 2011).

As simulagdes interactivas séo criadas com hardwares e softwares de modo a apresentar um

ambiente real assim como objectos e eventos reais (Amft et al., 2014).
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Os ambientes virtuais criados podem ser ajustados de modo a fornecer estimulos visuais,
auditivos e haptico ou tacteis (Subramanian et al., 2014).

Quanto ao feedback visual ou auditivo direto que a RV fornece, permite uma adaptacédo
graduada ao aumento da habilidade motora, sendo assim cada vez mais desafiadora (Brunner
et al., 2014). Os estimulos emocionais que a RV gera permanecem por maior periodo de
tempo na memoria (Cameirdo et al., 2016).

Sobre as tecnologias existentes sabe-se que podem ser especificas de reabilitacdo imersiva ou
podem ser sistemas comercias como é o exemplo da Wii (Nintendo), Move (Sony), Kinect
(Microsoft) (Lohse et al., 2014).

Assim parece que a RV tem sido utilizada na reabilitacdo de pacientes com AVE, contudo o
presente estudo tem como objetivo investigar os efeitos do tratamento com RV na

recuperacdo do MS em pacientes pos AVE.

Metodologia

Foi realizada pesquisa nas bases dados PubMed e PEDro e no motor de busca B-ON
procurando artigos que abordassem a utilizacdo da RV na recuperacdo do membro superior
apo6s o AVE. De modo a encontrar o pretendido foram utilizadas as seguintes palavras-chave:
stroke, physiotherapy, upper limb, virtual reality relacionadas com o operador AND. Foram
utilizados como critérios de inclusdo artigos publicados nos ultimos 10 anos, com
classificacdo igual ou superior a 5 na escala de PEDro, estudos focados nos défices motores
do membro superior ap6s AVE, que utilizavam como tratamento a RV e a fisioterapia
convencional, estudos randomizados controlados e publicados em inglés. Como critério de
exclusdo foram utilizados artigos sem texto integral disponivel, artigos que ndo abordam a

recuperacdo do MS e protocolos de estudo.

Resultados

A pesquisa foi efetuada durante 0 més Outubro de 2017. Na Pubmed, Pedro e B-ON e foram
aplicados filtros como artigos publicados a menos de dez anos, randomizados controlados,
publicados em inglés e testados em humanos e critérios de incluséo e excluséo, restringindo a
pesquisa a 7, 4 e 6 resultados, sendo que alguns artigos se encontram repetidos.

As aplicagOes encontradas foram o Virtual Reality Rehabilitation System (Piron et al., 2009)
(Zuconni et al., 2011) e (Kiper et al., 2014), Virtual reality-based bilateral upper extremity
training (Lee, Kim e Lee, 2016), Armeo Spring (Taveggia et al., 2016) e Nitendo Wii
(Saposnik et al., 2016).



Figura 1: Fluxograma da pesquisa bibliogréafica.
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Quadro 1 - Avaliacao de qualidade metodoldgica pela escala PEDro.
Autores
Critérios Pironetal. | Zucconiet | Kiper et Lee, Kime | Saposniket | Taveggia et
(2009) al. (2011) | al. (2014) | Lee(2016) | al. (2016) al. (2016)
Critérios Elegibilidade - 4 v v 4 -
Atribuicdo Aleatoria v v v v v v
Atribuicdo Oculta 4 4 - - - -
Comparagdo linha de base v v v v v v
Sujeitos cegos - - - - - -
Terapeutas cegos - - - - - -
Avaliadores Cegos v v - 4 v v
Acompanhamento adequado
v v v v v v
follow-up
Anélise de inten¢do de tratar - v - - v v
Comparagdo entre grupos v v v v v v
Estimativas pontuais e
v v v v v v
variabilidade
Totalidade 7/10 8/10 5/10 6/10 7/10 7/10
Média + 6,67




Quadro 2 — Apresentacédo dos artigos analisados.

Autor Amostra Tipo AVE Objetivo Estudo Descricédo /Protocolo Tipos/ Aplicacdo RV Iizﬁlﬁ;ﬁi Principais Resultados
Total: 36 - AVEi: 36. | Verificar efeitos | Intervencéo: 1h/ dia, 5 dias/ semana em 4 semanas. Tipo: Nao imersiva/ - FMA: Foram observadas
pacientes; telereabilitacdo - GE: VRRS.net® 5 tarefas virtuais ¢/ simples mov’s héptico. funcdo motora | diferencas entre 0s
- GE 18: comparados com | do MS c/ objetos monitorizados (ndo especificados), Aplicacdo:VRRS.net® | MS. dois grupos nos trés

o M:7, H:11; o tratamento de | em que se solicita que o paciente siga a trajectoria , sistema de - ABILHAND: | primeiros momentos
é - ldades: 66.2 + fisioterapia apresentada no ecra. rastreamento de dificuldade de avaliagdo, na
g ‘E 7,9 anos; convencional - GC: FC progressiva (mov’s isolados do MS (ndo movimento 3D em realizar escala ABILHAND
Q‘_/ S focada na especificados) s/ controlo postural que é introduzido (Polhemus 3Space tarefas diarias | - TO: p = 0,04003,
i_é % - GC:18: recuperacdo do mais tarde.) Fastrack, Vermont, bimanuais. - T30: p=0,01059,
S E o M:8, H:10. membro Momento Avaliaco: USA) regista 0s - Ashworth: -T60: p = 0,01048.
- g -ldades: 64,4 £7,9 superior. - 1 Més antes intervencao (T0); movimentos do espasticidade.
o anos; - Inicio intervencéo (T30); membro superior (MS)
- Fim intervencdo (T60); através de um receptor
- 1 Més apds término intervencéao (T90). magnético colocado
num objecto real.
Total: 33 - AVEi: 17 Verificar se a Intervencdo: 1h/dia, 5 dias/ semana, em 4 semanas. Tipo: Nao imersiva / - Ashworth: Melhorias
pacientes - GE: 11: utilizagdo da - GE: ET - VRRS.net®, (numa sala escura, é colocada | haptico. espasticidade; | significativas nos 2
- GE: 22; oET:5. aplicacdo VRRS | uma luva sensorial na méo do paciente para Aplicacdo:VRRS.net® | - FMA: GE’s no final do
o oET:11: oNT: 6. (com ou sem manipularem objectos como copo ou bola.) com , sistema de funcdo motora | tratamento:
a‘ ‘—g e M: 6, H: 5. - GC: 6. professor supervisgo terapeuta. rastreamento de MS; - FMA- ET p= 0,003
8, g oNT:11 virtual) melhora | - GE: NT — exercicios iguais ao anterior, sem movimento 3D - MIF: grau - NT p= 0,003
g g e M:8 H:3 - AVEh: 16. | ou diminui o supervisdo do terapeuta. (Polhemus 3Space dependéncia -RPS -ET p=0,028
% _g -ldades: + 60 - GE: 11: comprometimen | - GC: FC progressiva (mov’s isolados do MS (ndo Fastrack, Vermont, paciente; - NT p=0,027
S 8 | anos; oET: 6. to motor dos especificados) s/ controlo postural que é introduzido USA) regista 0s - RPS: -MIF - ET p= 0,005
N § -GC: 11 oNT: 5. pacientes pds mais tarde.) movimentos MS alcance; - NT p= 0,007
e M:6H:5. -GC: 5. AVE em Momento avaliagao: através de um receptor Na Ashworth s/
- Idades: * 64,5 comparagdo com | - Inicio intervencao; magnético colocado resultados
anos; aTC. - Fim intervencao; num objecto real. significativos.
Legenda: GE — Grupo experimental;  GC — Grupo controlo; H — Homens; M — Mulher; T — Tratamento; AVEIi — AVE Isquémico; AVEh — AVE Hemorréagico;

ET — Ever-Teacher;
MIF - Medida de Independencia Funcional;

NT — Never-Teacher;

MI — Motricity Index;
RPS — Reaching Performance Scale;

MAS — Motor Assessment Scale;
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FC — Fisioterapia Convencional;
VRRS: Virtual Reality Rehabilitation System;

MS — Membro Superior;
FMA - Fugl-Meyer Assessment;




Quadro 2 — Apresentagdo dos artigos analisados.

Autor Amostra Tipo AVE | Objetivo Estudo Descrigdo /Protocolo Tipos/ Aplicagdo RV Parametros/ Principais
Instrumentos Resultados
Total:44 - AVEi: 24 Comparar 2 Intervencgdo: 2h/dia, 5dias/ semana, em 4 semanas. Tipo: N&o imersiva / haptico. | - MIF: grau A RV aumenta o
pacientes; - GE: 13. realidades de GE: 1h VRRS (em frente a uma tela manipulacgéo de Aplicacdo: VRRS-Khymeia dependéncia | grau de
- GC: 11. tratamento, a objectos reais sensorizados como copo ou bola ou em Group Ltd — projector 3D de paciente; movimento do
§ - GE: 23: convencional e a | casos graves luva sensorizada) + 1h FC (mov’s flexdo, | alta resolugdo com cenarios - FMA: MS e hdum
g g oM: 9, H: 14, - AVEh: 20 | virtual (através extensdo, abducéo, aducdo, rot interna e externa e virtuais, o sujeito tem que funcéo aumento dos
S’ S | -ldades: 63,1 + - GE: 10. da aplicacdo circunducédo do ombro e flexao, extenséo, pronacdo e capturar objectos reais com motora MS. ganhos quando
§ § 9,5 anos; - GC: 10. VRRS) de modo | supinacéo brago e preensdo méo,) sensores, caso a limitacdo da se concilia RV
Ei % a verificar qual a | GC: 2h FC (igual ao GE); mao ndo permita agarrar com TC.
* g -GC: 21 mais eficaz. Momento Avaliagéo: utiliza-se uma luva no GE no final do
o o M: 6.H: 15. - Inicio intervencéo; paciente tratamento:
-ldades: 65,5 + - Final intervencéo. -FMA: p=0,03
14,2 anos; - MIF: p=0,021
Total: 18 - AVEi: 11: | Verificar Interven¢do:30 min/ dia, 3dias/ semana em 6 semanas | Tipo: N&o imersiva/ haptico. | - JHFT: Mostrou-se que
pacientes -GE: 7. eficacia VRBT de RV. Aplicacdo: Virtual reality- fungdo mdo; | a VRBT é
o -GC: 4. na recuperagédo - GE: treino bilateral MS com RV com 4 programas based bilateral upper - GPT: benéfica no
§ % - GE: 10: motora do MS de treino simétrico e assimétrico entre 0° e 45° do extremity training (VRBT) destreza. tratamento MS
§/ g oM:5H:5. - AVEh: 7: | assim como na cotovelo. sistema de projeccéo, possui 4 | - BBT: po6s AVE,
g g - GE: 3. forga muscular - GC: treino bilateral MS convencional com 4 programas de treino simétrico | destreza -JHFT: p=0,000
E E -GC: 8: -GC: 4. do mesmo em programas de treino simétrico e assimétrico entre 0° e em RV ou s/ RV e assimétrico | manual. - BBT: p=0,001
:;; _§ oM: 5. H:3. pacientes pds 45° do cotovelo. c/es/RV. -Goniometria | - GPT: p=0,000
- § AVE. Momento Avaliagéo: (flex@o e - Goniometria:
- ldades: ndo - Inicio intervencao; Extensdo do p <0,05.
especificado; - Final intervencéo. cotovelo).
Legenda: GE — Grupo experimental;  GC — Grupo controlo; H-—Homens; M — Mulher; AVEIi — AVE Isquémico;  AVEh — AVE Hemorrégico;

MIF - Medida de Independéncia Funcional;

TO — Terapia Ocupacional;

FMA - Fugl-Meyer Assessment;
FC — Fisioterapia Convencional;

JHFT — Jebsen Hand Function Test;

VRRS - Virtual Reality Rehabilitation System;

GPT — Grooved Pegboard test;

VRRS - Virtual Reality Rehabilitation System;

BBT - Box and blocks test;




Quadro 2 — Apresentagdo dos artigos analisados.

Autor Amostra Tipo AVE | Objetivo Estudo Desricéo /Protocolo Tipos/ Aplicacdo RV |Fr:§tr?$;:g/s g;;ﬁﬂgg:)ss
Total: 141 - AVEi: Mostrar a Intervencgdo: 1h/ dia, 5dias/semana em 2 Tipo: N&o imersiva/ - BBT: destreza manual | Foram
pacientes: 141: eficacia e semanas. haptico; grosseira; observadas

-GE: 71. | segurangada RV | - GE: VRWii, jogos como Wii Sports e Game Aplicacdo: Sistema de - SIS: qualidade vida e | diferengas
— é -GE: 71: -GC: 70. | em conjunto Party 3, onde os pacientes podiam escolher os jogos Nintendo Wii funcdo méo apos AVC; | significativas no
g/ g o M:25. H:46. coma TR na jogos consoante os défices e os objetivos. (VRWii) - MIF: grau final da
= 3 | -1dades: 62 + 12 recuperacéo de - GC: TR com movimentos semelhantes & Wii e dependéncia paciente; intervencao
E § anos; AVE isquémico | jogos como jogar as cartas, bingo, bola, Appendix - MIB: fungdo global; apenas numa
é % agudo em e Jenga. - Dinamdmetro: forca escala:
& g -GC: 70: comparagdo com | Momento Avaliagdo: de preenséo; -BBT:p=
o o M: 22, H:48. a fisioterapia - Inicio intervenc&o; - WMFT: funcdo MS 0,018.
- Idades: 62 + 12 convencional. - Final intervencéo; em hemiparéticos
anos; - Ap6s 4 semanas Follow-up. - RPS: cinematica MS.
Total: 54 pacientes; | - AVE fase | Mostrar a Intervenc¢do: 1h/dia, 5dias/semana, em 6 Tipo: N&o imersiva/ - Ashworth: Melhorias na
-M: 31. H: 23. aguda; eficacia do semanas. héaptico; espasticidade; reabilitacdo com
movimento - GE: 30min Armeo® (reforgo e facilitagédo do Aplicacgdo: - MIF: grau RV assim como
g |- GE: 27 pacientes; roboticamente movimento do ombro, cotovelo e punho) + 30 min | Armeo®Spring, sistema | dependéncia paciente; na FC, no
'g (—é - ldades: 73 £ 10 assistido em FC (mobilizagdo assistida passiva e ativa dos suspensao ajustavel - Ml: entanto quando
Q‘_, g anos; conjunto com a membros superiores — Bobath, verticaliza¢do e para MS conectado com | comprometimento avaliados os
g g terapia treino de marcha). a realidade e com vérios | motor; valores apos
% .g - GC: 27 pacientes; convencional. - GC: 30 min FC, mesmas técnicas referidas graus de complexidade. | - NRPS: avaliagdo dor; | periodo de
= 8 | -ldades: 68 +13 acima. Permite o reforco e follow-up, 0 GE
. § anos; Momento de Avaliacdo: facilitacdo do - MIF: p=0,09
- M: 31. H: 23. - Inicio intervencéo; movimento. - Ml: p=10,01
- Final intervencéo; - Ashworth:
- Ap6s 6 semanas Follow-up; p = 0,01.
Legenda: GE — Grupo experimental; GC - Grupo controlo;  H— Homens; M — Mulher; AVEi — AVE Isquémico; AVEh — AVE Hemorrégico;

SIS - Stroke Impact Scale;
NRPS: Numeric Ratting Pain Scale;

MIF — Medida Independéncia Funcional,
BBT - Box and Blocks Test;

TR — Terapia Recreativa;
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MIB - indice Barthel Modificado;
WMFT — Wolf Motor Fuction

RPS — Reaching Performance Scale

FC — Fisioterapia Convencional;




Todos os estudos seleccionados nesta revisdo eram Randomizados Controlados, constituidos
por 2 grupos (experimental e controlo) e tinham como objetivo global perceber a eficacia da
RV na terapia do membro superior em pacientes p6s AVE.

Na totalidade dos artigos foram analisados 326 pacientes, destes 138 eram do género feminino
e 188 do género masculino.

Em relacdo as idades dos pacientes, verificou-se que as idades estavam compreendidas entre
0s 50 e os 80 anos, sendo que no artigo de Lee, Kim e Lee (2016) ndo é referido quais as
idades dos pacientes seleccionados.

Dos artigos seleccionados, em 3 (Lee, Kim e Lee, 2016, Kiper et al., 2014, Zucconi et al.,
2016) incluiram pacientes com AVE isquémico e AVE hemorrégico, numa totalidade de 52 e
43 participantes, enquanto que em 2 (Piron et al., 2009 e Saposnik et al., 2016) participaram
177 pacientes com AVE isquémico. No entanto no estudo de Taveggia et al. (2016) nédo
referenciaram qual o tipo de AVE.

De modo global os instrumentos de avaliagdo mais utilizados foram a escala Fugl-Meyer
Assessment (FMA), Medida de Independéncia Funcional (MIF), Reaching Performance Scale
(RPS) e Ashworth.

Nas intervencdes, em o0s todos os estudos, foram utilizados dois grupos, um experimental e
outro de controlo. Piron et al. (2009), Zucconi et al. (2011), Saposnik et al. (2016) e Lee, Kim
e Lee (2016) aplicaram Realidade Virtual (RV) no grupo experimental e Fisioterapia
Convencional (FC) no grupo controlo. Em contrapartida, Kipper et al., (2014) e Taveggia et
al., (2016) utilizaram RV e FC no grupo experimental e FC no grupo controlo. Todos o0s
artigos aplicaram nos grupos experimentais RV do tipo ndo-imersiva e interac¢do haptica.

Discusséo

A presente revisdo bibliografica teve como objetivo verificar os efeitos da Realidade Virtual
(RV) na recuperagdo do Membro Superior (MS) em pacientes com Acidente Vascular
Encefalico (AVE).

Caracterizagdo Amostra

Dos artigos analisados verificou-se uma ampla diversidade dos participantes na amostra,
obtendo-se um minimo amostral de 18 individuos e maximo de 141. Quanto ao genero, foram
incluidos os 2 tipos, sendo na maioria homens, 0 mesmo se constatou em outros estudos
(Colomer et al., 2013, Soares et al., 2014, Shin, Ryu e Jang, 2014, Ballester et al., 2016 e
Brunner et al., 2016). Relativamente ao tipo de AVE, nos estudos incluidos, a maioria

abrange individuos com AVE isquémico e hemorragico (Kiper et al., 2014, Lee, Kim e Lee,
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2016 e Zucconi et al., 2016), sendo mais comum o AVE isquémico, 0 que em outros estudos
também se verificou (Ballester et al., 2016, Soares et al., 2014 e Colomer et al., 2013). Porém,
Piron et al. (2009) apenas incluiu AVE isquémico, outras investigagdes como o de Soares et
al. (2014), incluiram apenas pacientes com AVE do tipo isquémico. Contudo, Taveggia et al.
(2016) n&o utilizou como critério de inclusdo o tipo de AVE, mas sim o seu estadio, incluindo
apenas individuos com AVE em fase aguda, o0 mesmo se verificou em autores como Shin,
Ryu e Jang (2014) e Brunner et al. (2016), porém estes autores incluiram ainda o estadio
subagudo. Todos os estudos analisados utilizaram como critério de inclusdo individuos com o
primeiro episodio de AVE, sendo que a idade dos individuos seleccionados encontra-se
compreendida entre os 50 e os 80 anos. Colomer et al. (2013), Soares et al. (2014), Shin, Ryu
e Jang (2014), Ballester et al. (2016) e Brunner et al. (2016) utilizam o mesmo critério de
inclusdo e a mesma faixa etaria.

Aplicacdo de RV

Constatou-se que a maioria utilizou aplicacBes destinadas a vertente terapéutica, enquanto
apenas um (Saposnik et al., 2016) utiliza RV de fim comercial.

Os estudos de Piron et al. (2009), Zuconni et al. (2011) e Kipper et al. (2014) utilizaram a
VRRS.net® (Virtual Reality Rehabilitation System) como aplicagdo no grupo experimental.
No entanto, todos utilizaram formas diferentes de trabalhar a mesma aplicagéo. Piron et al.
(2009) solicitaram ao paciente que realizasse cinco tarefas virtuais simples com movimentos
simples do MS, que foram registados por receptores magnéticos. Ja Zuconni et al. (2011)
utilizaram a mesma aplicacdo, no entanto colocaram o paciente numa sala escura, de modo a
evitar estimulos ambientais, colocaram uma luva na méao e solicitaram que manipulassem
objetos como uma bola ou copo. Por fim Kiper et al. (2014) utilizou objetos sensorizados ou
uma luva, em que foi solicitado também a manipulagdo dos objetos em frente ao ecrd,
conjugado com uma hora de fisioterapia convencional (com movimentos do ombro, cotovelo
e mao).

Lee, Kim e Lee (2016) utilizaram a aplicacdo VRBT (Virtual Reality — Based Upper
Extremity Training) em que & semelhanca da VRRS, o paciente foi colocado em frente a um
ecrd, com manipulos sensorizados e solicita-se movimentos de flexdo e extensdo do cotovelo,
sobre uma plataforma colocada a 0° ou a 45°. O paciente conseguia visualizar 0 movimento no
ecrd. O treino podia ser realizado uni ou bilateralmente.

Saposnik et al. (2009) utilizaram no GE tratamento que consistia em programas da Nintendo
Wii, como Wii Sports e Game Party, em que 0s jogos eram seleccionados consoante o grau de



dificuldade, os défices e os objetivos do paciente. Em contrapartida, o0 GC realizava jogos
como cartas, bingo, bola, Apendix e Jenga.

Taveggia et al. (2016) usaram a aplicacdo ArmeoSpring® no GE que consistia em 30 minutos
de RV (reforco e facilitagdo do ombro, cotovelo e punho) juntamente com 30 minutos de
fisioterapia convencional (FC) (técnica de Bobath, verticalizagdo e treino marcha), enquanto
que o GC realizou somente FC igual a referida acima.

Além das aplicacOGes usadas nos anteriores estudos, ha ainda dentro da RV ndo imersiva de
interaccdo héptica, o YouGrabber (YG) que é um sistema com luvas de dados portateis com
sensores que fornece feedbacks auditivo, visual e sensorial e permite o treino de tarefas que
facilitam o dia-a-dia em diferentes niveis de reabilitacdo, com treino uni ou bilateral de forca,
destreza, qualidade movimento e alongamento (Brunner et al., 2016). Dentro ainda do mesmo
tipo de RV existe 0 RehabMaster, um programa interactivo especifico para cada tarefa, com
os jogos “underwaterfire”, com as tarefas de movimento e coordenagdo “Goalkeeper” e “Bug
hunter” com as tarefas de controlo, precisdo, resisténcia, velocidade e amplitude de
movimento. Por fim, “Rollercoaster” com a tarefa de controlo, precisio e velocidade do brago
e movimentos do tronco (Shin, Ryu e Jang, 2014). Ha ainda a possibilidade de utilizar
aplicacdes semi-imersivas como é o caso da Dance Rain Game (D2R2), jogo desenvolvido
pela LAVRA, que funciona como um espelho e tem como objetivo que o paciente toque no
maior numero de gotas possivel durante 5 minutos. Por fim, had a Rehabilitation Gaming
System (RGS), um computador com tela e emissdo de 3 tipos de cenarios (Spheroids, Whack-
a-mole e Collector), com captacdo de movimento para promover 0 uso do braco parético
(Ballester et al., 2016).

Protocolos utilizados

Quadro 3 — Apresentacdo de dados como tipo RV, protocolo e presenca de follow-up dos artigos seleccionados.

Protocolo Follow- Momentos
= S o
Autor (Data) Tipo RV Dura(;;ao Dias/ semana N up Avaliagdo
sessdo semanas
Piron et al (2009) N&o -Imersiva/ haptico 1h 5 dias/semana 4 Sim 4
Zuconni et al (2011) N&o -Imersiva/ haptico 1h 5 dias/semana 4 Né&o 2
Kiper et al (2014) N&o -Imersiva/ haptico 2h 5 dias/semana 4 Né&o 2
Lee, Kim e Lee (2016) N&o -Imersiva/ haptico 30min 3 dias/semana 6 Né&o 2
Saposnik et al (2016) Né&o -Imersiva/ haptico 1h 5 dias/semana 2 Sim 3
Taveggia et al (2016) N&o -Imersiva/ haptico 1h 5 dias/semana 6 Sim 3
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De acordo com o quadro 3 acima representado, em relacdo aos protocolos aplicados, a
maioria dos artigos seleccionadas estabeleceu um protocolo com intensidade de 1 hora diéria
(Taveggia et al., 2016, Saposnik et al., 2016, Zucconi et al., 2011 e Piron et al., 2009),
variando apenas a duracgdo da intervencdo e o numero de sessdes por semana. Também outros
estudos como o de Brunner et al. (2016), Soares et al. (2014) e Colomer et al. (2013)
aplicaram a mesma intensidade referida acima. Como também é possivel verificar no quadro,
apenas Lee, Kim e Lee (2016) aplicaram uma intensidade de 30 min, o0 mesmo se verificou
em Shin, Ryu e Jang (2014) e Ballester et al. (2016). Apenas se verificou num autor (Kiper et
al., 2014) uma intensidade de 2 horas. Na presente revisdo a maioria dos estudos realizou
tratamento 5 dias por semana, 0 mesmo se constatou em outras investigagdes como as de
Brunner et al. (2016), Ballester et al. (2016), Soares et al. (2014) e Shin, Ryu e Jang (2014).
Apenas Lee, Kim e Lee (2016) aplicaram o tratamento em 3 dias por semana, 0 que vai de
encontro com autores como Colomer et al. (2013). Quanto a duragdo do protocolo notou-se
algumas discrepancias, sendo que foi mais comum aplicar 4 semanas, (Piron et al., 20009,
Zucconi et al., 2011 e Kiper et al., 2014) o que também se confirmou em outros estudos como
0 de Soares et al. (2014) e Brunner et al. (2016). Relativamente aos momentos de avaliacao, 3
dos estudos utilizados aplicaram 2 momentos de avaliagdo, no inicio e fim do tratamento
(Zucconi et al., 2011, Kiper et al., 2016 e Lee, Kim e Lee, 2016), 0 mesmo se verificou em
outros autores, tal como Shin, Ryu e Jang (2014), Brunner et al. (2016) e Soares et al. (2014).
Nos restantes estudos utilizados na revisdo (Piron et al., 2009, Saposnik et al., 2016 e
Taveggia et al., 2016) realizaram avaliacdo ap6s um periodo de follow-up, o que também foi
encontrado em outras investigacdes (Ballester et al., 2016 e Colomer et al., 2013).

Os métodos de avaliacdo mais utilizados de modo geral, foram a avaliacdo da forca do MS, a
sua funcdo, o grau de dependéncia do paciente, a espasticidade. Para avaliar a espasticidade
foi utilizada a escala de Ashworth (Piron et al, 2009, Zucconi et al, 2011, e Taveggia et al,
2016), assim como se conta na investigacdo de Colomer et al., (2013) e Soares et al. (2014).
Para o grau de dependéncia do paciente utilizou-se a escala MIF - Medida Independéncia
Funcional (Zucconi et al, 2011, Kiper et al, 2014, Saposnik et al, 2016 e Taveggia et al,
2016), assim como Brunner et al. (2016). Em relacdo a funcdo motora do MS foi aplicada a
escala FMA — Fugl-Meyer Assessment, nos autores Piron et al. (2009), Zucconi et al. (2011) e
Kiper et al. (2014), o que também se verificou em Colomer et al. (2013), Shin, Ryu e Jang
(2014), Soares et al. (2014) e Ballester et al. (2016).
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Efeitos da RV

Em relacdo aos resultados obtidos, 3 estudos (Zuconni et al., 2011, Kiper et al., 2014 e Lee,
Kim e Lee, 2016) comprovaram que no final das intervencdes o GE obteve melhorias,
também em Shin, Ryu e Jang (2014), Soares et al. (2014) e Brunner et al. (2016) as melhorias
foram verificadas no fim da intervengdo no GE. No entanto Taveggia et al (2016) apenas
obteve melhorias no GE ap6s um periodo de follow-up. Sendo que outras investigacdes como
a de Colomer et al. (2013) e Ballester et al. (2016) obtiveram melhorias no GE, no final da
intervencdo que se prolongaram até ao follow-up. Todos os autores até agora referidos
obtiveram nos GE’s valores de “p” inferiores a 0,05 nos pardmetros avaliados. Por fim
Saposnik et al. (2016) n&o verificaram diferencgas significativas entre 0s grupos experimentais
e controlo.

Quanto aos resultados a escala MIF — Medida Independéncia Funcional foi a que se verificou
na maioria dos artigos (Zuconni et al., 2011, Kiper et al., 2014 e Taveggia et al., 2016) o que
leva a concluir que os trés autores referidos com a aplicagdo da RV tornaram os individuos
abordados mais independentes. Na avaliacdo da funcdo motora do MS com a escala FMA,
Zuconni et al. (2011) e Kiper et al (2014) obtiveram melhorias significativas, assim como nos
estudos de Shin, Ryu e Jang (2014), Soares et al. (2014) e Colomer et al. (2013). Quanto a
avaliacdo do alcance, com a escala de RPS, apenas se verificaram melhorias em Zuconni et al
(2011). No estudo de Lee, Kim e Lee (2016) verificou-se que a VRBT é mais benéfica que a
FC, melhorando a destreza da mao e braco, funcdo da mao e a amplitude de movimento do
cotovelo tendo mostrado melhorias nas escalas Jebsen Hand Function Test (JHFT), Box and
Blocks test (BBT), Grooved Pegboard Test (GPT) e na goniometria. Piron et al. (2009) no GE
verificaram melhorias na realizacdo de atividades da vida diaria (AVD’s), através da escala
ABILHAND. Taveggia et al. (2016) verificaram ainda melhorias no MlI, assim como Colomer
et al. (2013).

Relativamente a escala de Ashworth, Taveggia et al. (2016) também verificaram melhorias no
GE. Em Saposnik et al. (2016) ap6s trés momentos de avaliagcdo nos dois grupos ndo foram
perceptiveis diferengas significativas entre ambos.

Os melhores resultados obtidos com a aplicacdo da RV sdo explicados por Brunner et al.,
2016) devido ao facto da RV ser mais atractiva e motivacional, o que faz com que o paciente
obtenha mais tempo ativo no decorrer da sesséo de tratamento, dai os beneficios em relacdo a
FC. Cameirdo et al. (2016) referem ainda que o estimulo emocional causa um impacto mais
positivo e agradavel, o que desperta uma maior atencdo do paciente e permite um treino mais

eficaz a nivel cognitivo e motor.
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Como limitacdo desta revisdo, podemos referir, 0 nimero escasso de artigos randomizados
controlados, a diversidade da duracdo dos protocolos e a avaliagdo dos pardmetros num

periodo de follow-up.

Conclusao

Dos seis artigos seleccionados, cinco abordam aplicacdes desenvolvidas com fins terapéuticos
e um aborda aplicacbes comuns. Todas as aplicacdes sdo classificadas como nao-imersivas
quanto a imersdo e hapticas quanto a interaccao, visam produzir cenarios equivalentes a vida
real e com fungfo principal melhorar capacidade de realizacdo de AVD’s. Foram avaliados
parametros como: fungdo motora, forga muscular, amplitude movimento passiva do membro
superior (MS), funcdo global, nivel de dependéncia funcional, destreza manual grosseira,
qualidade de vida apds AVE, forca de preensdo, estado emocional, espasticidade e grau de
comprometimento. Na maioria dos estudos verificou-se uma melhoria dos participantes do
GE o que podera significar que a RV pode ser uma ferramenta promissora como adjuvante no

tratamento convencional do MS em pacientes com AVE.
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