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Esta tese descreve o desenvolvido de um sistema 
biomédico para avaliação e reabilitação motora em 

hemiparéticos por Acidente Vascular Cerebral (AVC). Foram 
desenvolvidos dois Jogos Sérios (JS) para reabilitação 

motora que utilizam sinais biomédicos como interface de 
controle. Os jogos foram projetados com base em um 
modelo conceitual para desenvolvimento de JS para 

reabilitação pós-AVC chamado STRONGER, proposto neste 
trabalho. Um sistema de pontuação (escore) foi projetado 

com base na relação entre os dados do jogo e o 
desempenho clínico do paciente. Foram realizados dois 
estudos experimentais com pacientes e os resultados 

mostraram que os pacientes melhoraram significativamente 
em todas as variáveis clínicas analisadas. A correlação entre 
o escore do JS e as escalas de avaliação clínica mostrou que 

é possível utilizar a pontuação do jogo como uma 
ferramenta de avaliação clínica. Os resultados gerais 
indicam que o uso do modelo STRONGER pode ser 

apropriado para o projeto de sistemas biomédicos para 
reabilitação pós-AVC. 
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RESUMO 
 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de incapacidade em adultos e a 
segunda principal causa de morte no mundo. Em geral, as pessoas que sobrevivem ao AVC 
apresentam sequelas, como a redução da força muscular em um dos lados do corpo 
(hemiparesia), que comprometem sua capacidade funcional e exigem longos períodos de 
reabilitação. Os Jogos Sérios (JS) surgiram como uma nova abordagem para melhorar o 
tratamento convencional, possibilitando atender de maneira motivadora, as necessidades 
individuais dos pacientes. Neste estudo foi desenvolvido um sistema biomédico baseado em JS 
para avaliação e reabilitação motora em hemiparéticos por AVC. O sistema é composto por 
hardware e software específicos para aquisição e processamento de sinais biomédicos, 
utilizados como interface de controle de JS para avaliação e treinamento de força e controle 
muscular (JS mimPong) e equilíbrio (JS myBalance). Ambos JS têm um sistema de pontuação 
(escore) projetado com base na relação entre os dados do jogo e o desempenho clínico do 
paciente. Adicionalmente, foi proposto um modelo conceitual, chamado STRONGER, para 
desenvolvimento de JS para reabilitação pós-AVC, que preconiza o projeto multidisciplinar e 
a validação clínica. Para validação do sistema biomédico proposto foram realizados dois 
estudos experimentais com pacientes hemiparéticos na fase crônica do AVC. O primeiro estudo 
analisou os efeitos terapêuticos de um programa de reabilitação do equilíbrio com o JS 
myBalance. Participaram deste estudo 6 pacientes e 12 sujeitos saudáveis foram recrutados para 
determinação de valores referenciais para o protocolo de avaliação do equilíbrio proposto. Os 
resultados mostraram que os pacientes melhoraram significativamente em todas as variáveis 
clínicas analisadas. Especialmente em relação ao protocolo de avaliação do equilíbrio, avaliado 
pelo escore do JS, os pacientes melhoram seu desempenho ao nível dos sujeitos saudáveis. No 
segundo estudo, foi analisado o efeito terapêutico de um programa de reabilitação da força e 
controle muscular de membro inferior com o JS mimPong. Neste estudo, os resultados 
terapêuticos do JS foram comparados com a terapia convencional. Participaram do estudo um 
total de 16 pacientes, 11 no grupo experimental (terapia com o JS) e 5 no grupo controle (terapia 
convencional). O programa de exercícios com o JS mimPong também resultou em melhoras 
significativas para o grupo experimental para todas as variáveis clínicas analisadas, sendo 
superior aos resultados obtidos pelo grupo controle com a terapia convencional. A correlação 
entre o escore do JS e as escalas de avaliação clínica, mostrou que que a pontuação do jogo 
pode ir além do aspecto motivacional, elevando o JS ao nível de uma ferramenta de avaliação 
clínica. Os resultados gerais indicam que o uso do modelo STRONGER pode ser viável para o 
projeto de sistemas biomédicos para reabilitação pós-AVC.   
 
Palavras-chave: Sistema Biomédico, Reabilitação, Jogos Sérios, Acidente Vascular Cerebral. 
  



 
  



ABSTRACT 
 

Stroke is the major cause of disabilities in adults and the second one cause of deaths worldwide. 
People that survive a stroke present deficits as the reduction of the muscular strength (paresis), 
which affect the functional capacities and require rehabilitation for long periods. Serious Games 
(SG) emerged as a new approach to enhance conventional treatment by making it a motivating 
method to meet individual needs. In this work, a biomedical system based on SG was developed 
for evaluation and motor rehabilitation and in hemiparetic stroke patients. The biomedical 
system consists of a specific hardware and software for acquisition and processing of 
biomedical signals, which was used as control interface for the SG games developed for training 
and evaluating the strength (mimPong SG) and balance (myBalance SG). They have a scoring 
system that extracts metric information regarding patients’ performance during gaming. A 
conceptual model was proposed for SG development for post-stroke rehabilitation, which uses 
a multidisciplinary design and clinical validation. Two experimental studies were performed 
with hemiparetic patients in the chronic phase of stroke in order to validate the proposed 
biomedical system. The first one was performed with six hemiparetic patients in an exercise 
program using the SG myBalance in order to evaluate the therapeutic effects of the game. 
Twelve healthy subjects were recruited for determining the baseline score for balance by using 
the proposed system. Results showed that the patients improved significantly in all evaluated 
clinical variables. Considering the proposed protocol for balance evaluation based on the game 
score, patients improve their performance to the level of healthy subjects. In the second study, 
we analyzed the therapeutic effect of a strength rehabilitation and lower limb muscle control 
program with the mimPong SG. Therapeutic results of the SG were compared with the 
conventional therapy. A total of 16 patients participated in the study, 11 in the experimental 
group (SG therapy) and 5 in the control group (conventional therapy). The exercise program 
with mimPong SG showed a significant improvement for the experimental group. Furthermore, 
those results were better in comparison with the control group with conventional therapy. The 
correlation between SG score and clinical evaluation scales showed that the game scoring can 
go beyond the motivational aspect, indicating the SG as a clinical evaluation tool. The results 
indicate that the STRONGER model may be feasible for using in design of biomedical systems 
for poststroke rehabilitation. 
 
Keywords: Biomedical System, Rehabilitation, Serious Games, Stroke. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS) (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2018), aproximadamente 15% da população mundial vive com algum tipo 

de deficiência. Entre os motivos deste elevado número estão o envelhecimento da população e 

o aumento das doenças crônicas. Este número indica a necessidade de buscar novas estratégias 

para a reabilitação destas pessoas. A reabilitação é definida pela OMS (ALMEIDA, 2012) 

como: “o uso de todos os meios necessários para reduzir o impacto da condição incapacitante 

e permitir aos indivíduos incapacitados a obtenção de uma completa integração”. Assim, a 

reabilitação tem como objetivo, reduzir a incapacidade provocada por alguma doença e, quando 

possível, melhorar a capacidade funcional do indivíduo (BROWN et al., 2014).  

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é considerado uma das doenças mais 

incapacitantes. Segundo a Organização Mundial de AVC (BENJAMIN et al., 2017), a cada ano 

são registrados cerca de 15 milhões de casos, com um índice de mortalidade de 40%, sendo a 

segunda principal causa de morte no mundo. Somente no Brasil, no ano de 2011, foram 

registradas 179 mil internações por AVC (isquêmico e hemorrágico), sendo essa uma das 

doenças crônicas que mais afeta a população brasileira, incidindo principalmente em adultos de 

meia-idade e idosos (SANTOS et al., 2011). Dentre as principais sequelas provocadas pelo 

AVC está a hemiparesia, que é caracterizada pela redução da força muscular no lado 

contralateral à lesão encefálica. Kendall e colaboradores (2007) destacam que a força muscular 

está diretamente relacionada com a capacidade motora de um indivíduo para realização das 

atividades da vida diária (AVD). O comprometimento motor está relacionado com a limitação 

da mobilidade do paciente e, por isso, grande parte do foco terapêutico está na reabilitação 

motora, ou seja, na recuperação do movimento prejudicado e das funções associadas 

(LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009). 

Dentre as abordagens terapêuticas comumente utilizadas em reabilitação está uma 

técnica conhecida por biofeedback (WOODFORD, 2007; YUCHA; GILBERT, 2004). Este 

termo refere-se a um método de tratamento que utiliza dispositivos de monitoramento para 

ajudar as pessoas a controlar de forma consciente, processos corporais, como tensão muscular, 

frequência cardíaca e pressão arterial (YUCHA; GILBERT, 2004). O uso do biofeedback em 

processos de autorregulação pode ajudar no tratamento de desordens orgânicas, recuperação de 

funções musculares e redução da dor, entre outros (FERNANDO; BASMAJIAN, 1998). O 

feedback (retroalimentação) é o termo usado para o procedimento em que o sinal de saída de 

um sistema é transferido para a entrada desse mesmo sistema, com o objetivo de melhorar o 
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controle da saída. Esses sinais geralmente são apresentados na forma auditiva e/ou visual, e 

oferecem um importante acréscimo de informações para o indivíduo, possibilitando um 

aumento da aprendizagem e a melhora no processo de reabilitação. No biofeedback é utilizado 

o condicionamento operante, uma técnica de aprendizado associativo que exige envolvimento 

direto e constante do paciente (SOARES et al., 2003). Os sinais de biofeedback podem ser de 

origem biomecânica (movimento, controle postural e força) ou de origem fisiológica 

(neuromuscular, cardiológico e respiratório). Embora o seu uso seja comum em várias áreas da 

ciência, captar e processar adequadamente os sinais biológicos de interesse ainda é um desafio 

(HUANG; WOLF; HE, 2006). Apesar disso, os benefícios provenientes do biofeedback vêm 

sendo ampliados com o desenvolvimento de novos dispositivos eletrônicos e com o uso de 

jogos digitais (RINCON; YAMASAKI; SHIMODA, 2016; MAKWANA; GUPTA, 2014; 

CONVERSE et al., 2013). 

As doenças ou síndromes que afetam as funções motoras que comprometem a 

capacidade funcional do indivíduo, como no AVC, geralmente exigem longos períodos de 

reabilitação (BREWER et al., 2012). Nos casos em que não existe a possibilidade de cura, o 

processo de reabilitação pode ser permanente, sendo fundamental para a manutenção da 

condição motora do indivíduo. Portanto, é necessário buscar estratégias para tornar o processo 

de reabilitação mais motivador para o paciente. Neste sentido, o uso de jogos digitais tem se 

mostrado um importante aliado dos profissionais da saúde no processo de reabilitação. Nos 

últimos anos a área da saúde tem se beneficiado significativamente da utilização de jogos na 

reabilitação de pacientes (MORITZ et al., 2011). Além disso, os jogos digitais também podem 

estimular as funções cognitivas básicas, gerando benefícios além da questão da reabilitação 

motora (COSTA; CARVALHO, 2005). Embora usado na reabilitação, os jogos comerciais 

tradicionais não são desenvolvidos para essa finalidade, o que pode limitar a sua eficiência 

terapêutica. Assim, uma alternativa para reduzir estas limitações pode ser o desenvolvimento 

de jogos para propósitos específicos. Estes jogos que visam aspectos específicos, como 

educação e saúde, combinados com o aspecto lúdico do entretenimento, são chamados de 

Serious Games (ALVAREZ; DJAOUTI, 2011), também utilizado em tradução literal por 

alguns autores como Jogos Sérios (JS). Entretanto, a condição de função motora reduzida 

impossibilita o paciente de controlar um jogo através de interfaces tradicionais como joystick 

ou mouse (NOVELETTO et al., 2014b). Portanto, uma alternativa mais eficiente, é combinar o 

desenvolvimento do jogo com interfaces de controle adequadas às necessidades dos pacientes. 

A reabilitação é um processo desafiador que exige abordagem multidisciplinar em que 

novos paradigmas são estabelecidos. A complexidade inerente à reabilitação, principalmente 
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nos processos permanentes, estabelece novas fronteiras que vão além da reabilitação funcional. 

Por exemplo, os fatores emocionais intrínsecos a algumas doenças são determinantes para o 

sucesso da reabilitação e exige um esforço contínuo para manter a motivação do paciente. 

Assim, abordagens que contemplem esses vários aspectos da reabilitação devem ser 

consideradas. Vale salientar que a área de reabilitação é ampla e que as especificidades de cada 

patologia determinam a complexidade do processo. Portanto, é fundamental definir a 

abrangência da reabilitação. 

Com base no contexto apresentado, fica evidenciado a importância da reabilitação pós-

AVC e a necessidade de novas abordagens que contemplem os aspectos terapêuticos e 

motivacionais, considerando a característica multidisciplinar da área. Portanto, a hipótese a ser 

validada neste trabalho é apresentada abaixo. 

 

 É possível utilizar um sistema biomédico baseado em jogo sério para reabilitação 

motora de pacientes hemiparéticos por AVC por meio de interfaces de controle 

adaptáveis ao paciente, usando a pontuação do jogo como ferramenta de avaliação 

clínica. 

 

A partir da hipótese formulada foram elaborados os objetivos a seguir. 

 

1.1 OBJETIVOS 

 

Objetivo Geral: Desenvolver um sistema biomédico baseado em Jogos Sérios para 

reabilitação motora de pacientes hemiparéticos por AVC. 

 

Objetivos Específicos: 

 Elaborar um modelo conceitual para desenvolvimento de sistemas biomédicos para 

reabilitação pós-AVC baseados em JS; 

 Projetar hardware e software com múltiplos sensores para avaliação e reabilitação do 

equilíbrio e força/controle muscular; 

 Verificar os efeitos terapêuticos do treinamento utilizando Jogos Sérios para equilíbrio 

e força/controle muscular; 

 Investigar as propriedades métricas dos Jogos Sérios para avaliação de funções motoras 

com base na pontuação (escore) do jogo; 
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1.2 PROCESSO METODOLÓGICO 

 

Na Figura 1 é apresentada uma visão geral do processo metodológico utilizado para o 

desenvolvimento desta tese. O resumo de cada etapa é apresentado a seguir nos itens 1 a 9. 

 

Figura 1 - Visão geral do processo metodológico 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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1. Estudo da reabilitação motora pós-AVC: nesta primeira etapa do trabalho foram 

investigados e estudados fundamentos básicos do AVC e aspectos da reabilitação 

motora relacionadas à hemiparesia. 

2. Estudo e seleção de dispositivos e técnicas para reabilitação motora: nesta etapa foi 

selecionada a técnica de biofeedback como abordagem terapêutica para reabilitação 

motora e foram selecionados três dispositivos para aplicação em biofeedback, com base 

em requisitos motores fundamentais: ativação elétrica muscular, força muscular e 

amplitude de movimento. 

3. Estudo dos JS para reabilitação pós-AVC: o objetivo desta atividade foi identificar 

na literatura, quais as principais características encontradas nos JS usados na 

reabilitação de pacientes pós-AVC. Para isso, foi realizado um Mapeamento Sistemático 

da Literatura (MSL) baseado no modelo proposto por Petersen e colaboradores (2008). 

Os seguintes itens foram analisados: Local de Uso (Portabilidade), Área de Formação 

dos Autores, Área de Aplicação, Dispositivo de Entrada, Tecnologia de Interação, 

Armazenamento de Dados, Avaliação Clínica e Número de Pacientes que usaram os JS. 

4. Seleção dos requisitos para o projeto dos JS: com base nos achados do MSL foram 

definidos requisitos para o projeto de JS para reabilitação pós-AVC, que foram 

classificados em 8 dimensões: Área de Aplicação, Ambiente, Portabilidade, Gênero, 

Adaptabilidade, Dispositivo de Entrada, Feedback e Avaliação. Cada dimensão está 

associada a um conjunto de características que serviram como referência para a proposta 

do modelo conceitual STRONGER, apresentado no Capítulo 5. 

5. Desenvolvimento de um sistema integrado de biofeedback para reabilitação 

motora e avaliação experimental sem pacientes: a partir do estudo dos dispositivos e 

técnicas utilizadas em reabilitação motora pós-AVC, foi desenvolvido um sistema 

biomédico integrado de biofeedback com múltiplos sensores (multimodal). O sistema é 

composto de hardware e software para aplicações baseadas em biofeedback 

biomecânico (dinamometria e acelerometria) e fisiológico (eletromiográfico). 

6. Desenvolvimento do modelo STRONGER: nesta etapa do trabalho foi proposto um 

modelo conceitual para projetos de sistemas de reabilitação pós-AVC baseados em JS. 

A palavra STRONGER é um acrônimo para Systems for sTroke RehabilitatioON based 

on GamE scoRe – Sistemas para Reabilitação do AVC baseado no Escore do Jogo. Este 
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modelo sumariza a relação entre os elementos fundamentais para reabilitação definidos 

para o projeto do sistema biomédico: Especialistas, Paciente, Jogo Sério, Dispositivo 

Biomédico e Escore. O modelo preconiza a multidisciplinaridade no projeto, o 

desenvolvimento de interfaces adaptáveis ao paciente e o uso da pontuação (escore) do 

JS como ferramenta de avaliação clínica. Para validar a proposta do modelo foram 

definidos os requisitos para o desenvolvimento de dois sistemas biomédicos, um para 

reabilitação de força/controle muscular e outro para reabilitação do equilíbrio. 

7. Adequação do sistema de biofeedback para utilização como interface de controle 

de JS: com base nos requisitos para reabilitação de força/controle muscular e equilíbrio, 

foram desenvolvidos dispositivos específicos para adequar os sensores a cada sistema. 

Para a reabilitação equilíbrio foi desenvolvida uma prancha de equilíbrio com sensores 

inerciais. Para a reabilitação da força e controle muscular de membro inferior, um 

aparelho extensor de joelho foi modificado mecanicamente para utilização com sensores 

de força (células de carga). Detalhes de ambos projetos são descritos nos Capítulos 7 e 

8, respectivamente. 

8. Desenvolvimento do JS myBalance (avaliação e reabilitação do equilíbrio) e 

avaliação experimental com pacientes: Nesta etapa do trabalho foi desenvolvido um 

JS (myBalance) para avaliação e reabilitação do equilíbrio. Foram propostos os 

procedimentos terapêuticos e os protocolos para avaliação clínica dos pacientes. Os 

detalhes do desenvolvimento e os resultados com pacientes são apresentados e 

discutidos no Capítulo 7.  

9. Desenvolvimento do JS mimPong (avaliação e reabilitação de força e controle 

muscular) e avaliação experimental com pacientes: Nesta etapa do trabalho foi 

desenvolvido um JS (mimPong) para avaliação e reabilitação da força e controle 

muscular de membro inferior. Foram propostos os procedimentos terapêuticos e os 

protocolos para avaliação clínica dos pacientes. Os detalhes do desenvolvimento e os 

resultados com pacientes são apresentados e discutidos no Capítulo 8. 
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1.3 ESTRUTURA DA TESE 

 

Nas seções seguintes são apresentadas fundamentações sobre os problemas relacionados 

à hemiparesia por AVC e as soluções baseadas no uso de interfaces e sistemas específicos para 

reabilitação motora.  

O Capítulo 2 aborda as questões fisiológicas e epidemiológicas do AVC e o processo 

de reabilitação referente à hemiparesia, com destaque para os jogos digitais como recurso 

terapêutico.  

No Capítulo 3 são apresentados alguns recursos tecnológicos comumente utilizados na 

reabilitação motora pós-AVC.  

O Capítulo 4 contextualiza os Jogos Sérios na área da reabilitação, com destaque para 

um Mapeamento Sistemático da Literatura sobre JS utilizados na reabilitação de pacientes pós-

AVC. Neste mapeamento são identificadas as principais lacunas na área e que contribuíram 

para a proposta de um modelo conceitual para projeto de JS para reabilitação pós-AVC.  

No Capítulo 5 é apresentado o modelo conceitual STRONGER para projeto de sistemas 

biomédicos para reabilitação do AVC baseados em JS.  

No Capítulo 6 é apresentado um sistema biomédico integrado com múltiplos sensores, 

para reabilitação motora de hemiparéticos por-AVC. Este sistema é a base para os projetos 

apresentados nos Capítulos 7 e 8.  

No Capítulo 7 é apresentado um sistema biomédico com um JS para avaliação e 

reabilitação do equilíbrio. Nesse capítulo são detalhados: as características de construção de 

uma prancha de equilíbrio e do JS myBalance, os procedimentos terapêuticos, os resultados 

com pacientes e a discussão dos resultados obtidos.  

No Capítulo 8 é apresentado um sistema biomédico com um JS para avaliação e 

reabilitação da força e controle muscular de membro inferior. Nesse capítulo são detalhados: as 

características de construção de uma cadeira extensora de joelho e do JS mimPong, os 

procedimentos terapêuticos, os resultados com pacientes e a discussão dos resultados obtidos.  

No Capítulo 9 é apresentada a discussão geral dos resultados e as limitações do trabalho. 

Por fim, no Capítulo 10 são apresentadas as conclusões, publicações relacionadas à tese e as 

indicações de trabalhos futuros. 
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2 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL 

 

A OMS define o Acidente Vascular Cerebral (AVC) como sendo um 

“comprometimento neurológico focal (ou às vezes global), de ocorrência súbita e duração de 

mais de 24 horas (ou que causa morte) e provável origem vascular” (ORGANIZAÇÃO 

MUNDIAL DA SAÚDE, 2006). Embora o acidente vascular possa ocorrer em qualquer parte 

do encéfalo, o termo AVC é a terminologia mais empregada e difundida no meio médico 

(GAGLIARDI, 2010). O AVC é decorrente da restrição na irrigação sanguínea ao encéfalo, que 

leva a lesão celular e danos às funções neurológicas. Como consequência, pode causar 

hemiparesia, ataxia, déficits na percepção visual, afasia, disartria, deficiências sensoriais, 

deficiências de memória, problemas com o controle vesical, depressão e restrições para o 

convívio social, o que pode impactar na qualidade de vida (LUNDY-EKMAN, 2008). A 

fisiopatologia da doença está diretamente relacionada ao mecanismo que a ocasionou, podendo 

ser classificado em dois tipos: isquêmico ou hemorrágico, como ilustrado na Figura 2 

(RADANOVIC, 2000). 

 

Figura 2- Ilustração dos tipos de AVC isquêmico e hemorrágico 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Radanovic (2000). 

 

O AVC isquêmico ocorre devido à obstrução de um vaso sanguíneo que irriga o 

encéfalo, causando uma interrupção do fluxo sanguíneo, o que consequentemente, priva o 

tecido nervoso de glicose e oxigênio (GREENBERG; AMINOFF; SIMON, 2005; LUNDY-

EKMAN, 2008). Já o AVC hemorrágico é caracterizado por um evento contrário ao da 

isquemia, quando um vaso enfraquecido se rompe no encéfalo, privando os vasos distais do 
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aporte sanguíneo, além de gerar um extravasamento e acúmulo de sangue, que resulta na 

formação de um hematoma e compressão da área circundante (LUNDY-EKMAN, 2008). As 

possíveis sequelas decorrentes do AVC dependem da área afetada. A Figura 3 mostra regiões 

do cérebro e funções comumente afetadas.  

 

Figura 3 - Áreas do cérebro e funções comumente afetadas pelo AVC 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Wilkinson e Lennox (2005). 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 
Dados epidemiológicos indicam que 16,9 milhões de pessoas sofrem um AVC a cada 

ano, o que representa uma taxa global de 258 casos por 100.000 habitantes ao ano (BÉJOT; 

DAUBAIL; GIROUD, 2016), com uma carga desproporcional presente e crescente entre os 

países de baixa renda (FEIGIN et al., 2014). 

O AVC é uma causa comum de morbidade e mortalidade em todo o mundo (EL 

TALLAWY et al., 2015), representando a segunda principal causa global de morte (ALMEIDA, 

2012; DANESHFARD et al., 2015), em que cerca de 5 milhões de pessoas morrem e outras 5 

milhões ficam permanentemente inativas (GRYSIEWICZ; THOMAS; PANDEY, 2008). 

O AVC é considerado um importante problema de saúde nos países da América Latina, 

sendo que no Brasil ocorre a maior taxa de mortalidade em ambos os sexos (BENSENOR et 

al., 2015). No ano de 2012, no Brasil, a taxa de internação hospitalar no Sistema Único de Saúde 

devido ao AVC foi de aproximadamente 9 internações a cada 10.000 habitantes (DATA-SUS, 
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2012). Além disto, dados preliminares de mortalidade apontam que em 2014 o AVC foi 

responsável por aproximadamente 99 mil óbitos no Brasil (DATA-SUS, 2015). 

Embora a mortalidade por AVC tenha diminuído nas últimas décadas, existe uma 

discrepância na distribuição desta diminuição em todo o país, tendo maior incidência nas áreas 

mais pobres do país e entre os negros (LOTUFO et al., 2013). Outra preocupação atual está 

relacionada ao aumento significativo no número de jovens adultos afetados por AVC (FEIGIN 

et al., 2014). Feigin et al. (2015) enfatizam que caso essa tendência continue, a incidência do 

AVC aumentará ainda mais rápido. 

 

2.2 HEMIPARESIA 

 

A hemiparesia é o quadro clínico clássico resultante de um AVC (TRINDADE et al., 

2011), podendo ser definida como uma redução fracionária da força muscular do lado do corpo 

contralateral a lesão cerebral (TREVISAN; TRINTINAGLIA, 2010). Este déficit pode variar 

desde uma leve paresia, que consiste em uma discreta diminuição da força muscular, até um 

quadro de plegia total, com a perda completa da força muscular (LUNDY-EKMAN, 2008). 

Estima-se que este quadro esteja presente em 65% dos pacientes até um ano após o 

evento (PAK; PATTEN, 2008), e em mais de 80% dos pacientes na fase mais tardia (LE 

BRAUSSER et al., 2006). Por este motivo, é considerada a principal incapacidade crônica nos 

pacientes vítimas desta doença (BARCALA et al., 2011). Alguns estudos apontam a paresia 

como o fenômeno mais incapacitante nos pacientes vítimas de AVC (ADA; DORSCH; 

CANNING, 2006; BARCALA et al., 2011). Outros estudos buscam explicar a origem desta 

alteração. Sunnerhagen e colaboradores (1999), usando exames de tomografia 

computadorizada, avaliaram a área de secção transversa da musculatura dos membros inferiores 

em indivíduos que sofreram AVC e constataram que não existem diferenças significativas entre 

o lado parético e não parético. Outras hipóteses, como a modulação neural, são utilizadas para 

explicar a fraqueza presente na hemiparesia. Para que exista uma contração voluntária, é 

necessário que mecanismos neurais atuem, em que a força muscular é modulada por uma 

combinação de recrutamento de unidades motoras e mudanças na frequência e ativação dessas 

unidades, sempre controlada pelo sistema nervoso central, em especial pelo córtex motor 

primário (COSTA, 2015). Assim, quando o AVC afeta regiões corticais específicas 

relacionadas ao controle motor, ocorre o déficit de força, o que caracteriza classicamente os 

pacientes sobreviventes de um episódio de AVC. 
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Moraes e colaboradores (2008) afirmam que a fraqueza muscular em indivíduos 

hemiparéticos por AVC é um fenômeno amplo que inclui diversos prejuízos, tais como a 

ativação lenta de unidades motoras, início precoce de fadiga, excessiva sensação de esforço e 

dificuldade em produzir quantidade adequada de força muscular para desempenho de 

determinadas tarefas. Contudo, além da força muscular, diversos outros fatores interferem no 

funcionamento motor destes pacientes, como o distúrbio no mecanismo de reflexo postural 

normal, sequenciamento anormal da ativação muscular, presença da espasticidade (hipertonia 

muscular), alterações de destreza e coordenação (CHAGAS; TAVARES, 2001). Chang e 

colaboradores (2013) sugerem que sobreviventes do AVC precisam recrutar mais unidades 

motoras no membro parético para produzir a mesma magnitude de força que o lado não parético. 

A Figura 4 mostra a conexão neuronal entre o córtex motor e o músculo. 

 

Figura 4 - Representação simplificada da conexão entre o córtex motor e músculos distais 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Crossman e Neary (2014). 

 

Existe um importante impacto relacionado ao quadro de hemiparesia, pois este leva o 

indivíduo a um quadro progressivo de perdas funcionais, o qual é configurado pela incapacidade 

de executar as AVD e resulta em uma perda de autonomia do sujeito (TREVISAN; 

TRINTINAGLIA, 2010). Mais especificamente, a fraqueza muscular em membros inferiores 

resulta em alterações do equilíbrio, limitações da marcha, no subir e descer escadas, nas 

transferências, além de aumentar o gasto energético para execução destas tarefas (PAK; 
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PATTEN, 2008; TRÍPOLI et al., 2008; COSTA, 2015; MARTINS et al., 2016). Além disso, 

outros estudos (BATCHELOR et al., 2010; BATCHELOR et al., 2012) também apontam um 

risco elevado de quedas em indivíduos sobreviventes do AVC. 

Na hemiparesia, os indivíduos apresentam um padrão de marcha característico 

denominado marcha hemiparética (SCALZO et al., 2011; RICCI et al., 2015), que é 

caracterizada pela redução da velocidade, alterações da cadência, simetria, tempo e 

comprimento dos passos, desajustes quanto à postura, equilíbrio e reação de proteção, 

alterações quanto ao tônus muscular e quanto ao padrão de ativação neural, principalmente no 

lado parético (OTTOBONI; FONTES; FUKUJIMA, 2002; SANTOS et al., 2011; RICCI et al., 

2015). Além disso, os pacientes usam padrões primitivos para andar, com elevado consumo de 

energia e inabilidade na transferência de peso para o membro acometido (ROSA et al., 2010). 

 

2.3 REABILITAÇÃO DA HEMIPARESIA POR AVC 

 

No passado existia a ideia de que a recuperação após o AVC ocorria no período entre 

os três primeiros meses até um ano (JØRGENSEN et al., 1995). No entanto, com o passar dos 

anos surgiram evidências de que por meio de exercícios na reabilitação podem ocorrer melhoras 

em habilidades funcionais muitos anos após o evento (ADA et al., 2003; DEAN et al., 2009). 

Aproximadamente 50 a 60% dos sobreviventes de AVC tornam-se funcionalmente 

independentes, além disso, a recuperação segue uma curva ascendente entre os três e os seis 

meses, para alcançar cerca de 85 a 90% da recuperação possível entre os 12 e os 18 meses 

(FALCÃO et al., 2004). 

O objetivo da reabilitação no AVC é maximizar a recuperação do paciente buscando 

melhoras na independência funcional e na qualidade de vida (MACHADO et al., 2011). Existe 

uma grande variedade de métodos que podem ser utilizados, e nas últimas décadas uma série 

de terapias alternativas, medicamentos e tratamentos experimentais têm demonstrado benefício 

no tratamento de pacientes vítimas de AVC. Destaca-se ainda, a fundamental importância da 

atuação de uma equipe de tratamento multidisciplinar, incluindo médico, fisioterapeuta, 

psicólogo, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, nutricionista, educador físico, entre outros 

(CLAFIN; KRISHNAN; KHOT, 2015).  

Tradicionalmente, após o AVC, a reabilitação por meio da fisioterapia convencional 

prioriza a avaliação e tratamento de comprometimentos neurológicos primários, como a 

hemiparesia e a presença de sinergismo anormal que compromete o controle dos movimentos 

(OVANDO et al., 2011). A fisioterapia é essencial no tratamento de indivíduos hemiparéticos 
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por AVC, sendo frequentemente realizada por longos períodos. Readquirir a capacidade de 

executar tarefas funcionais consiste em um dos principais objetivos da reabilitação para 

pacientes com déficits motores secundários ao AVC (HUANG; WOLF; HE, 2006), e a 

recuperação da marcha tem sido considerada como a meta principal na reabilitação de tais 

pacientes (DOBKIN, 2004). 

Os programas de fortalecimento muscular podem modificar os déficits de força, 

promovendo uma melhora na marcha e na mobilidade funcional dos pacientes (HILL et al. 

2012; DORSCH et al., 2012; SIGNAL, 2014). Contudo, na maioria das vezes, os programas de 

exercícios utilizados acabam sendo repetitivos e monótonos para os pacientes (BURDEA, 

2003), o que dificulta a obtenção de resultados positivos com a reabilitação, além de causar 

frustrações e desmotivação ao paciente, que em alguns casos, abandona o tratamento. 

 

2.3.1 Reabilitação da Força 

 

A força muscular pode ser definida como a capacidade de gerar força contra uma carga. 

Associados à força muscular estão a resistência muscular, que é capacidade de gerar torque 

contra uma carga por um tempo prolongado, e a potência muscular, que é a capacidade de gerar 

torque contra uma carga, em alta velocidade (STAVRIC; MCNAIR, 2012 apud SIGNAL, 

2014). 

O déficit da força muscular impacta diretamente nas AVD, pois dificulta a transferência 

do peso para o lado comprometido, evidenciando incapacidades e limitações, principalmente 

em relação ao equilíbrio e mobilidade normais (BARCALA et al., 2011; TRIPOLI et al., 2008).  

O treinamento de força tem sido usado nos últimos 15 anos em sobreviventes de AVC 

clinicamente estáveis, sendo recomendado pela Associação Americana do Coração e 

Associação Americana do AVC (BILLINGER et al., 2014). Basicamente, o treino de força 

envolve o uso de exercícios de contração muscular sobre uma carga, com o objetivo de melhorar 

a força, resistência e potência muscular. 

Um estudo de Signal (2014) sobre treinamento de força em pacientes pós-AVC 

encontrou evidências de eficácia, destacando que o treinamento de força adequado aumenta a 

força muscular e tem potencial para melhorar a função do paciente. Embora fortemente 

recomendado, o uso do treinamento de força muscular ainda não está bem integrado a prática 

clínica (SIGNAL, 2014). 
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2.3.2 Reabilitação do Equilíbrio 

 

Em condições normais, o controle postural e do equilíbrio requerem integração dos 

sistemas somatossensorial, visual e vestibular que geram informações aos comandos centrais 

que interpretam as mensagens e devolvem uma resposta motora permitindo a manutenção do 

equilíbrio (KERDONCUFF et al., 2004). Para manter-se de pé, andar e interagir com o 

ambiente de forma segura e eficiente são necessários uma boa orientação postural e um bom 

equilíbrio, conseguidos por meio do controle postural adequado. A orientação é o ajuste que 

permite o posicionamento e o alinhamento do corpo. Já o equilíbrio, mantém o corpo na posição 

e orientação adequada durante ações motoras (HORAK, 2006).  A alteração no equilíbrio em 

pacientes hemiparéticos se deve, entre outros fatores, a fraqueza muscular, a perda sensorial, 

ao descontrole reflexo e a distorção visuoespacial. A assinergia muscular e o dano do controle 

motor interferem negativamente na habilidade do indivíduo em produzir e controlar ajustes 

motores adequados para manutenção do equilíbrio (HORAK, 2006; CORREA et al., 2005). 

Portanto, deficiências nos processos de integração dos diferentes sistemas envolvidos, 

decorrentes do AVC, tanto neurais quanto musculoesqueléticos, afetam diretamente o controle 

postural (OLIVEIRA et al., 2008), comprometendo as AVD e aumentando o risco de quedas 

destes indivíduos (GIRIKO et al., 2010; BELGEN et al., 2006). O déficit de equilíbrio também 

gera maior fadiga, comprometimento evidenciado em um estudo que comparou o gasto de 

energia de pacientes com e sem AVC durante atividades em cima de uma plataforma de força, 

em que o grupo de pacientes com AVC teve demanda energética duas vezes maior do que o 

grupo controle (HOUDIJK et al., 2010). 

Uma revisão sistemática com metanálise, conduzida por Duijnhoven e colaboradores 

(2016), mostrou que a capacidade do equilíbrio pode ser melhorada através de terapia com 

exercícios, mesmo na fase crônica do AVC. No entanto, eles destacam a necessidade de utilizar 

novos tipos de treinamento com o objetivo de manter as melhorias. Isto inclui abordagens como 

treinamento de equilíbrio dinâmico com base na perturbação do equilíbrio, dupla tarefa e/ou 

exercícios de adaptabilidade da marcha. 

Estratégias para a reabilitação do equilíbrio vêm sendo pesquisadas, e são de fato, 

necessárias para a recuperação desses pacientes. O uso de realidade virtual e jogos de 

computador na reabilitação neurológica têm se mostrado uma estratégia eficiente de prover um 

sistema que motive a realização de tarefas para facilitar o processo de reabilitação (HOLDEN 

et al., 2005; RIZZO 2001), e especificamente no treinamento do equilíbrio de hemiparéticos 

por AVC, apresenta bons resultados (LLORÉNS et al., 2014a, LLORÉNS et al., 2014b).  
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2.4 JOGOS DIGITAIS COMO RECURSO TERAPÊUTICO 

 

Em geral, a reabilitação é um processo longo para as doenças ou síndromes que afetam 

as funções motoras que comprometem a capacidade funcional do indivíduo, podendo ser 

permanente em muitos casos. A reabilitação é essencial para a manutenção da condição motora 

do indivíduo e, portanto, é fundamental buscar estratégias para tornar o processo de reabilitação 

mais motivador, potencializando assim, a adesão do paciente ao tratamento. Nesse sentido, o 

uso de jogos digitais tem se mostrado um importante aliado dos profissionais da saúde no 

processo de reabilitação. 

Estudos indicam que o uso de jogos digitais em reabilitação melhora a motivação para 

o tratamento (HUNG et al., 2014; MELDRUM et al., 2012). Consequentemente, a motivação 

favorece a adesão ao tratamento, o que pode levar a melhores resultados terapêuticos e a 

redução do tempo de reabilitação do paciente. Uma revisão de Ravenek e colaboradores (2016) 

analisou trabalhos usando videogames comerciais em reabilitação, e mostrou que videogames 

podem ser utilizados na reabilitação de uma ampla variedade de populações. Entretanto, os 

autores destacam que apesar dos ganhos clínicos (marcha e equilíbrio), ainda existe a 

necessidade de ensaios clínicos mais robustos para avaliar a sua eficácia como coadjuvante no 

processo de reabilitação. Outro estudo de revisão (PIETRZAK, COTEA, PULLMAN, 2014) 

analisou o uso de videogames comerciais na reabilitação de membros superiores em pacientes 

pós-AVC. Segundo os autores, o Nintendo Wii proporcionou melhorias em funções como 

amplitude de movimento articular, função motora da mão, força de preensão e destreza. 

Entretanto, os autores destacam que foram encontrados poucos estudos (apenas 3 estudos 

randomizados de um total de 13), o que limita a evidência da eficácia terapêutica. 

O uso de sistemas de Realidade Virtual (RV) também tem sido apontado como um 

recurso terapêutico valioso para pacientes acometidos por AVC (TEASELL; KALRA, 2004; 

EDMANS et al., 2006; KALRA; RATAN, 2007; ALAMRI et al., 2008; BROEREN et al., 

2008; SOARES et al., 2014). Segundo Rizzo (2001), a RV proporciona uma ferramenta útil 

para o estudo, avaliação e reabilitação de processos cognitivos e atividades funcionais. Em uma 

revisão sistemática com metanálise, Lohse et al. (2014) avaliaram o uso de RV em pacientes 

adultos pós-AVC usando ambientes virtuais customizados para reabilitação e videogames 

comerciais. Foram selecionados 26 estudos de ensaios clínicos randomizados controlados que 

compararam a terapia usando RV com a terapia convencional. Os autores concluíram que a 

terapia com RV melhora moderadamente os resultados em relação à terapia convencional, mas 

não foram encontradas diferenças significativas entre o uso da RV com ambientes virtuais 
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customizados e o uso de videogames comerciais. Entretanto, os autores salientam que o número 

de estudos com videogames ainda é pequeno, limitando a avaliação dos benefícios terapêuticos. 

Como aspectos positivos, Lohse e colaboradores (2014) destacam que o uso de videogames 

controlados por movimento, possibilita que terapeutas integrem os videogames aos recursos 

clínicos, com alta disponibilidade e custo reduzido em comparação aos ambientes virtuais 

customizados. Em outra revisão sistemática, Tsekleves et al. (2014) investigaram o uso do 

videogame Nintendo Wii em intervenções para reabilitação motora e identificaram diversas 

vantagens, limitações e potenciais do seu uso como parte da reabilitação. As principais 

vantagens apontadas no estudo são: relativo baixo custo, alta disponibilidade para uso 

doméstico, bibliotecas de código aberto para conectividade com computador e efeito 

motivacional. Dentre as principais limitações, os autores observaram que o mesmo não é 

adequado para todas as condições de saúde, sendo necessário um processo de calibração para 

uso com pacientes com diferentes condições e níveis de comprometimento. Além disso, poucos 

jogos são adequados para uso com pacientes e não existe forma de monitorar o progresso do 

paciente e adesão ao regime de reabilitação. Apesar das limitações, os autores apontam para o 

potencial uso do videogame mediante desenvolvimento de jogos personalizados para as 

necessidades de pacientes. 

Embora diversos estudos mostrem que o uso de videogames comerciais (consoles) na 

reabilitação pode ser benéfico aos pacientes, os mesmos evidenciam que os jogos comerciais 

tradicionais não são desenvolvidos para uso em reabilitação, o que limita a sua aplicação 

terapêutica. Entretanto, o seu custo relativamente baixo e a facilidade de acesso são pontos 

positivos que devem ser considerados. Nesse sentido, os jogos de computador também são uma 

alternativa viável, mas com as mesmas limitações dos consoles. 
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3 DISPOSITIVOS BIOMÉDICOS NA REABILITAÇÃO MOTORA PÓS-AVC 

 

Dentre as principais formas de treinamento em reabilitação motora, além das terapias 

tradicionais, estão as abordagens tecnológicas como estimulação elétrica funcional, 

biofeedback eletromiográfico e dispositivos robóticos. Pacientes com déficit sensório-motor 

podem recuperar a capacidade de realizar as AVD mesmo com algum grau de deficiência. 

Nesses casos, o processo terapêutico visa promover a melhoria de habilidades específicas 

através do treinamento funcional, que deve ter uma intensidade suficiente para promover a 

aquisição de competências pelo paciente (BRUNO-PETRINA, 2016) 

A capacidade motora de um indivíduo para realização das AVD depende da força 

muscular (KENDALL et al., 2007). Portanto, estratégias para reabilitação da força são 

fundamentais para melhorar a função muscular. Uma recente atualização do guia para melhores 

práticas na reabilitação pós-AVC, da Heart and Stroke Foundation do Canadá, sumarizou 

estudos baseados em evidências que apontaram para um aumento no interesse em novas áreas 

de pesquisa em terapias de reabilitação pós-AVC (HEBERT et al., 2016). Destes estudos, em 

relação à reabilitação motora, com base na relevância das evidências, várias novas orientações 

foram propostas em intervenções para melhorar as funções de membros superiores e inferiores, 

como treinamento de equilíbrio, treinamento de força, realidade virtual, biofeedback, entre 

outras. Teasell e colaboradores (2014), em outra revisão de estudos baseados em evidências 

para reabilitação pós-AVC, discutiram o nível de impacto de técnicas, terapias, dispositivos, 

procedimentos e medicamentos associados a reabilitação pós-AVC. Em relação à mobilidade e 

membros inferiores foram avaliados estudos relacionados com diversos fatores como, 

treinamento do equilíbrio, treinamento com RV, feedback visual e auditivo, intensidade do 

treinamento, entre outros. Foram encontradas fortes evidências de que o treinamento do 

equilíbrio melhora a mobilidade. Entretanto, houve evidências conflitantes quanto ao tipo de 

treinamento do equilíbrio que produz o resultado mais eficaz. Foram encontradas fortes 

evidências que o treino com RV pode ser usado para melhorar a recuperação da marcha. Com 

relação ao treino de força foram encontradas evidências conflitantes de que o mesmo resulta 

em melhora nas AVD, caminhada ou velocidade de marcha. Entretanto, foram encontradas 

fortes evidências de que o treinamento de biofeedback usando o sinal eletromiográfico melhora 

a marcha e a postura. Em relação aos membros superiores foram encontradas fortes evidências 

de que o treinamento de força aumenta a força de preensão dos pacientes.  

Os métodos mais comuns para análise de força muscular são a dinamometria, que 

mensura a força desenvolvida, e a eletromiografia, que mensura a atividade elétrica muscular 
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(GIGGINS et al., 2013). Estes métodos podem ser utilizados em condição estática ou dinâmica. 

Em condição dinâmica, para avaliação da amplitude de movimento do membro ou análise da 

marcha, por exemplo, também é comum a utilização da acelerometria (NOORKÕIV et al., 

2014). A análise apropriada dessas características favorece o planejamento adequado de 

estratégias para a reabilitação do paciente. 

Uma técnica amplamente utilizada no processo de reabilitação é o biofeedback 

(GIGGINS et al., 2013; WOODFORD, 2007; YUCHA; GILBERT, 2004), que refere-se a um 

método de tratamento que utiliza dispositivos de monitoramento para ajudar as pessoas a 

controlar, conscientemente, processos corporais como tensão muscular, frequência cardíaca e 

pressão arterial (YUCHA; GILBERT, 2004). O uso do biofeedback em processos de 

autorregulação pode ajudar no tratamento de desordens orgânicas, recuperação de funções 

musculares e redução da dor, entre outros (FERNANDO; BASMAJIAN, 1998). O feedback 

(realimentação) é o termo usado para o procedimento em que parte do sinal de saída de um 

sistema é transferida para a entrada desse mesmo sistema, com o objetivo de melhorar o controle 

da saída. Esses sinais geralmente são apresentados na forma auditiva e ou visual, e oferecem 

um importante acréscimo de informações para o indivíduo, possibilitando um aumento da 

aprendizagem e a melhora no processo de reabilitação.  

Em reabilitação física existem duas categorias de biofeedback (Figura 5), o mecânico, 

que está relacionado ao movimento, controle postural e força, e o fisiológico, que está 

relacionado aos sinais neurológicos, cardíaco e respiratório (GIGGINS et al., 2013). O 

biofeedback mecânico é amplamente utilizado na reabilitação, principalmente em aplicações 

que envolvem a propriocepção, como no controle de amplitude movimento e controle postural 

(NOVELETTO; BERTEMES-FILHO; SOARES, 2015; NOVELETTO et al., 2015c). 

Na reabilitação motora os sinais de interesse estão associados ao sistema neuromuscular, 

sendo comum o uso de dinamometria (força), acelerometria (movimento) e eletromiografia 

(neuromuscular). Em uma revisão sistemática, Langhorne et al. (2009) investigaram as 

intervenções utilizadas para a recuperação do movimento funcional de pacientes acometidos 

por AVC. O estudo mostrou que o uso de biofeedback eletromiográfico proporcionou melhorias 

na recuperação da função do braço. Também foram observadas melhorias na capacidade de 

transferência ou de equilíbrio com o uso de biofeedback e treinamento em plataforma móvel. 
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Figura 5 - Categorias de Biofeedback em reabilitação física 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Giggins et al. (2013). 

 

Em um estudo randomizado controlado, foi investigado em 50 pacientes pós-AVC, os 

efeitos do treinamento da marcha utilizando uma esteira com e sem feedback visual 

(DRUŻBICKI et al., 2015). Os pacientes em ambos os grupos conseguiram uma melhoria 

estatisticamente significativa. Nos participantes do grupo de intervenção ocorreu uma melhora 

significativamente maior na diminuição da fase de apoio e aumento da fase de balanço do 

membro afetado e um aumento na duração do ciclo do membro afetado. Os autores concluíram 

que o treinamento resultou em melhorias na marcha e na capacidade funcional de ambos os 

grupos de pacientes. Entretanto, o uso de biofeedback mostrou melhores resultados na melhoria 

da duração do ciclo e da fase da marcha, e velocidade da fase de balanço, em comparação com 

o treinamento sem feedback. 

Embora seja comum o uso do biofeedback em diversas áreas da saúde, ainda é um 

desafio captar e processar adequadamente os sinais biológicos de interesse (HUANG; WOLF; 

HE, 2006). Em geral, os sinais elétricos biológicos são de baixa intensidade e frequência, 

necessitando de sistemas precisos de amplificação e filtragem. Assim, para que um sistema de 

aquisição possa captar sinais variados, é importante que o mesmo seja ajustável aos sinais 

desejados. 
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3.1 SISTEMAS DE MEDIÇÃO PARA FORÇA E EQUILÍBRIO 

 

A força muscular é uma das mais importantes valências físicas do homem e a sua análise 

é uma prática comum na área da saúde. Portanto, mensurar adequadamente a força muscular é 

fundamental no processo de reabilitação do paciente. A função muscular está associada a várias 

outras funções corporais. Os membros inferiores, por exemplo, são responsáveis pelo suporte e 

locomoção do corpo. Assim, uma redução da força muscular pode limitar significativamente a 

função motora do indivíduo. 

 O equilíbrio tem forte relação com a força muscular, mas também depende de uma 

complexa interação entre os sistemas neurais e musculoesqueléticos. O equilíbrio está 

relacionado com as funções dos membros inferiores, o suporte e a locomoção do corpo. 

Problemas no equilíbrio afetam diretamente a qualidade de vida do paciente, comprometendo 

as AVD e aumentando o risco de quedas destes indivíduos (GIRIKO et al., 2010; 

WEERDESTEYN et al., 2008; BELGEN et al., 2006). 

Quantificar as variáveis relacionadas à força e ao equilíbrio é fundamental para o 

processo de reabilitação. Apesar dos importantes avanços tecnológicos na área da saúde, o uso 

da tecnologia ainda é limitado no ambiente clínico, em geral pelo alto custo. Assim, é comum 

o uso de métodos de avaliação baseados em escalas clínicas desenvolvidas, em geral, para 

propósitos com escopo limitado, mas de fácil utilização na prática clínica. Para medição da 

força muscular, por exemplo, um método comum de avaliação é através do teste manual de 

graduação de força muscular do Medical Research Council (MRC), mostrada no Quadro 1, que 

classifica a força com índice de 0 a 5 (LATRONICO; GOSSELINK, 2015). Embora aceito 

internacionalmente, sua classificação depende da subjetividade do avaliador. 

 
Quadro 1 - Teste manual de graduação de força muscular 
 

Escala MRC para força muscular 

0 Paralisia completa 

1 Mínima contração 

2 Ausência de movimentos ativos contra gravidade 

3 Contração fraca contra gravidade 

4 Movimento ativo contra gravidade e resistência 

5 Força normal 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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Outro método muito utilizado na prática clínica é o teste de preensão manual com 

dinamômetros portáteis. Estudos indicam que a força de preensão manual pode ser um 

importante preditor de algumas doenças (LEONG et al., 2015; TIBANA et al., 2013).  

Apesar do escopo limitado das escalas de avaliação, algumas podem ser utilizadas para 

diferentes tipos de população. O Timed Up and Go Test (TUGT), por exemplo, é utilizado para 

avaliação da mobilidade funcional envolvendo potência, velocidade, agilidade e equilíbrio 

dinâmico. O teste é simples e facilmente replicável em ambiente clínico e consiste em avaliar 

o tempo gasto pelo paciente para levantar-se de uma cadeira, andar 3 metros, virar-se, voltar 

para a cadeira e sentar-se, em que o tempo gasto determina o risco de queda. O TUGT é muito 

utilizado em populações de idosos, mas também pode ser aplicado para outras populações com 

problemas de mobilidade, como os hemiparéticos por AVC (WOELLNER et al., 2015). 

Uma escala muito utilizada para avaliação do equilíbrio é a Escala de Equilíbrio de Berg 

(EEB) (Anexo B), que consiste em 14 itens relacionados ao equilíbrio funcional comum às 

AVD. O escore máximo na escala é de 56 pontos, sendo que valores abaixo de 45 pontos são 

preditivos para queda e indicam importante alteração do equilíbrio (WOELLNER et al., 2015). 

Embora amplamente utilizadas, estas escalas clínicas são limitadas pela experiência do 

examinador. Entretanto, estas escalas têm a vantagem de não depender de aparatos tecnológicos 

de alto custo, o que favorece o uso na prática clínica. O baixo custo é importante para o acesso 

universal à saúde e deve ser observado sempre que possível. A busca por tecnologias de baixo 

custo é uma tendência em várias áreas da ciência, principalmente na área da saúde.  

Nas subseções a seguir serão apresentados dispositivos de baixo custo para avaliação da 

força muscular e equilíbrio baseados em dinamometria, acelerometria e eletromiografia. 

 

3.1.1 Dinamometria 

 
Os dinamômetros são instrumentos utilizados para medir de força e basicamente 

diferem-se em relação à forma e a tecnologia utilizada na construção do transdutor de força. 

Em aplicações clínicas para mensuração de força muscular o elemento sensor mais comum é o 

extensômetro resistivo, utilizado nas células de carga. O princípio de funcionamento é baseado 

na deformação do material resistivo, que é proporcional a força aplicada sobre o mesmo. Os 

extensômetros resistivos são pequenos, leves e de baixo custo, o que favorece uma ampla gama 

de aplicações. 

Existem dois tipos de dinamômetros utilizados na reabilitação motora: os isocinéticos e 

os isométricos. Os dinamômetros isocinéticos computadorizados (Figura 6a) são considerados 
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“padrão ouro” na avaliação do desempenho muscular, pois podem mensurar diversos 

elementos, como pico de força, ângulo de força máxima, resistência e potência muscular, entre 

outros, além de possibilitar a geração de curvas de força para análise. Entretanto, o custo destes 

equipamentos restringe o seu uso em ambiente clínico, sendo mais comumente encontrados em 

laboratórios de pesquisa e desempenho esportivo (STARK et al., 2011). 

Uma alternativa para utilização na prática clínica são os dinamômetros isométricos 

portáteis como os handgrip e handheld. Os dinamômetros handgrip (Figura 6b) são utilizados 

para mensurar a força de preensão e os dinamômetros handheld (Figura 6c) para mensurar a 

força de grupos musculares. Também podem ser encontrados dinamômetros adaptados para 

aplicações específicas, como dinamômetros tipo hand pinch, utilizados para mensurar a força 

de pinça dos dedos.  Além disso, é possível utilizar células de carga com adaptações mecânicas 

para avaliação da força de diversos grupos musculares em modo isométrico. 

 
Figura 6 - Dinamômetros utilizados em reabilitação motora. (a) Dinamômetro isocinético 
computadorizado; (b) Dinamômetro handgrip; (c) Dinamômetro handheld 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, modificado de http://www.pintrest.com, 2018. 

 

O baixo custo e a portabilidade dos dinamômetros handgrip e handheld favorecem sua 

utilização na prática clínica. Uma revisão sistemática de Stark e colaboradores (2011), analisou 

estudos sobre a correlação entre dinamômetros handheld e isocinéticos, e concluiu que os 

dinamômetros handheld podem ser considerados como um instrumento válido e confiável para 

avaliação da força muscular em ambiente clínico. 

Bohannon (2008) em uma revisão sistemática investigou as evidências quanto ao uso 

da força de preensão para predição de eventos importantes em pacientes idosos. O autor 

encontrou diversas evidências de que baixos índices de força podem ser associados a uma maior 
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probabilidade de mortalidade prematura, desenvolvimento de deficiências e aumento de risco 

de complicações ou internação prolongada após hospitalização ou cirurgia. 

Embora os dinamômetros isocinéticos sejam referenciados como padrão ouro para 

avaliação da força, é comum em análises clínicas o uso de sistemas especializados baseados em 

células de carga. Em geral, esses sistemas são compostos por células de carga acopladas a 

estruturas mecânicas adaptadas para mensuração dos grupos musculares de interesse, hardware 

para condicionamento e digitalização do sinal proveniente da célula de carga e software para 

processamento e armazenamento dos dados de força (NOVELETTO et al., 2014a).  

 

3.1.2 Acelerometria 

 

A aceleração pode ser definida como a taxa de variação da magnitude ou direção da 

velocidade de um corpo por unidade de tempo. Os dispositivos que medem a aceleração são 

chamados de acelerômetros e têm diversas áreas de aplicação. A segunda lei do movimento de 

Newton diz que a aceleração de um corpo é diretamente proporcional e na mesma direção que 

a força resultante que atua sobre o corpo, e inversamente proporcional à sua massa. É 

importante observar que a aceleração cria uma força que é identificada pelo mecanismo de 

detecção de força do acelerômetro e, portanto, o que o acelerômetro mede realmente é a força 

aplicada em seu eixo e, indiretamente, a aceleração. 

Os acelerômetros podem ser de vários tipos: resistivos, indutivos, capacitivos, 

piezelétricos, ópticos, entre outros. Em relação à tecnologia de construção, os sistemas micro-

eletro-mecânicos (MEMS) tem se destacado principalmente pelo seu tamanho reduzido (escala 

micrométrica) e baixo custo. Estas características possibilitam a construção de diferentes 

sensores integrados em um único chip, além de circuitos adicionais para condicionamento e 

processamento do sinal (DADAFSHAR, 2014). Os acelerômetros podem diferir em número de 

eixos, variando de 1 a 3, sendo comum em aplicações na área da saúde o uso de acelerômetros 

multiaxiais de 3 eixos. Além de aceleração, os acelerômetros podem medir velocidade e 

deslocamento. A velocidade pode ser obtida através da integração do sinal de acelerometria e 

o deslocamento através da integração da velocidade. No contexto da área de reabilitação, os 

acelerômetros também são muito utilizados para medir ângulo de inclinação. A informação da 

posição angular de um segmento corporal é o que possibilita o controle da amplitude de 

movimento, sendo fundamental para a segurança em muitos procedimentos terapêuticos. 

Protocolos usados em reabilitação, como para mensurar a força de preensão palmar, também 

dependem da posição correta do segmento corporal avaliado (SOARES et al., 2012). Usando 
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um acelerômetro, é possível obter o ângulo de inclinação medindo a força da gravidade exercida 

em seus eixos a partir de uma posição de referência, com os eixos x e y no plano horizontal e o 

eixo z no plano ortogonal. O cálculo dos ângulos de inclinação pode ser obtido por meio de 

relações trigonométricas. A Figura 7 mostra os ângulos de inclinação θ, ψ e ϕ. A posição angular 

também pode ser mensurada utilizando giroscópios. Um giroscópio mede a velocidade de 

rotação (angular) em torno do centro de rotação. A integração da velocidade angular em relação 

ao tempo determina a posição do objeto. Dispositivos que mesclam diferentes tipos de sensores 

para mensuração inercial são chamados de Unidade de Medição Inercial, ou IMU, da sigla em 

inglês, Inertial Measurement Unit. 

  

Figura 7 - Ângulos de inclinação de um acelerômetro em função da força da gravidade 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Fisher (2010). 

 

A área da saúde tem se beneficiado dos aprimoramentos tecnológicos dos sensores 

inerciais, principalmente em relação a sua capacidade de integração e baixo custo. Entretanto, 

em aplicações como a reabilitação de membros superiores em pacientes pós-AVC, ainda é 

necessário um melhor entendimento da relação entre os dados da acelerometria e as medidas 

clínicas que têm algum significado para médicos e pacientes (NOORKÕIV et al., 2014). 

 

3.1.3 Eletromiografia 

 

A eletromiografia é uma técnica de monitoramento da atividade elétrica muscular. 

Segundo De Luca (2006), a eletromiografia é a disciplina que trata da detecção, análise e uso 

do sinal elétrico que emana de músculos que se contraem. Em outras palavras, o sinal 

eletromiográfico (EMG) é a manifestação da ativação elétrica neuromuscular associada à 

contração muscular. Este sinal representa a corrente gerada pelo fluxo iônico através da 

membrana das fibras musculares que se propaga através dos tecidos e pode ser mensurada por 

eletrodos colocados na superfície da pele ou de forma invasiva dentro do músculo. No contexto 
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da neurorreabilitação, a eletromiografia é uma ferramenta que possibilita analisar aspectos 

relevantes do sinal, como a intensidade e duração da atividade elétrica muscular.  

Um sinal EMG tem natureza estocástica e pode ser representado por uma função de 

distribuição Gaussiana. O sinal EMG de superfície (Figura 8) é constituído por uma somatória 

temporal e espacial do potencial de ação de várias unidades motoras. Os dois mecanismos mais 

importantes que influenciam a magnitude e a densidade do sinal observado e, 

consequentemente, a força muscular, é o recrutamento de unidades motoras individuais e sua 

frequência de disparo. 

 

Figura 8 - Decomposição de um sinal EMG de superfície 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de De Luca (2006). 
 

Embora seu uso seja uma prática comum na análise muscular, manipular 

adequadamente estes sinais não é uma tarefa trivial, pois o sinal EMG pode ser afetado por 

vários fatores, como fisiológicos, anatômicos e bioquímicos. Aspectos como as características 

da membrana da fibra muscular, diâmetro da fibra muscular, distância entre a fibra muscular 

ativa e o eletrodo, a área do eletrodo, distância entre eletrodos e local de colocação dos 

eletrodos, são alguns dos fatores que influenciam o sinal. 

A amplitude de um sinal EMG pode variar de 0 a 10 mV (pico-a-pico) ou 0 a 1,5 mV 

(RMS). A energia utilizável do sinal (acima do nível de ruído elétrico) é limitada a uma gama 

de frequências de 0 a 500 Hz, sendo que a energia dominante varia de 50 a 150 Hz (DE LUCA, 

2006). Assim, para fazer a aquisição adequada do sinal EMG, primeiramente é necessário 

definir qual tipo de informação deseja-se extrair do sinal. Com base na característica do sinal é 

possível definir os parâmetros necessários para a construção da instrumentação adequada, que 
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em geral são: frequência de amostragem, eletrodos, amplificadores, filtros, conversor A/D e 

sistema de processamento.  

Dentre as aplicações mais comuns para o sinal de EMG destacam-se: determinação do 

momento de ativação muscular, estimação da força produzida pelo músculo e avaliação da 

fadiga muscular através da análise do espectro de frequência do sinal (DE LUCA, 1993). 

 

3.2 DISPOSITIVOS BIOMÉDICOS UTILIZADOS COMO INTERFACE DE CONTROLE 

PARA JOGOS DIGITAIS 

 

As diferentes limitações motoras constituem um importante fator de restrição nas 

terapias com jogos digitais. Entretanto, nessa última década, o avanço tecnológico tem 

proporcionado uma nova geração de jogos baseadas em interfaces naturais com o usuário – NUI 

(Natural User Interfaces). As NUI são interfaces homem-máquina que possibilitam ao jogador 

a experiência de controlar um jogo com ações naturais do ser humano, como controle por 

movimento e por voz (ERAZO; PINO, 2014). O console Wii da Nintendo foi pioneiro no uso 

dessa nova abordagem, que acrescentou acelerômetros e giroscópios ao controle, 

proporcionando uma experiência mais natural ao jogador. Em um jogo de tênis, por exemplo, 

o controle é usado da mesma forma que a raquete. Seguindo essa tendência, a Microsoft 

desenvolveu o Kinect, um controle baseado em uma câmera de vídeo especial que capta o 

movimento do jogador e o converte em ações do jogo. Em um trabalho correlato (CHANG; 

CHEN; HUANG, 2011), pesquisadores mostraram os benefícios dessa abordagem em um 

estudo piloto utilizando o Kinect para reabilitação do controle motor em adultos jovens. Esse 

novo paradigma na forma de controlar os jogos, proporcionado pelas NUI, favorece de maneira 

significativa o desenvolvimento de jogos para reabilitação. Mas em casos em que a restrição do 

movimento é severa, até mesmo as NUI têm limitações de uso. Assim, uma nova lacuna se abre 

no campo de jogos para reabilitação: o desenvolvimento de novas interfaces de controle 

específicas e adaptáveis ao paciente. 
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4 JOGOS SÉRIOS 

 

Huizinga (2000), em seu clássico livro Homo Ludens, define: “jogo é uma atividade ou 

ocupação voluntária, exercida dentro de certos e determinados limites de tempo e de espaço, 

segundo regras livremente consentidas, mas absolutamente obrigatórias, dotado de um fim em 

si mesmo, acompanhado de um sentimento de tensão e de alegria e de uma consciência de ser 

diferente da vida cotidiana.” Esse é um conceito amplo e que também pode ser estendido para 

o mundo digital. 

No contexto digital é comum associar os jogos principalmente à diversão. O conceito 

de usar jogos digitais para outros fins, além da diversão, foi formulada pela primeira vez em 

1975 por Clark C. Abt, no livro Serious Games (BREUER; BENTE, 2010).  Ao introduzir o 

tema de seu livro, Abt afirma: “Os jogos sérios – tradução literal da língua inglesa para Serious 

Games – podem ser jogados de forma séria ou casual. Estamos preocupados com jogos sérios 

no sentido de que estes jogos tem um compromisso explícito e finalidade educacional 

cuidadosamente pensada e não se destinam para ser jogado principalmente por diversão. 

Entretanto, isso não significa que um jogo sério não seja, ou não deva ser divertido.” 

Os jogos sérios usam as mesmas abordagens de design e experiência dos jogos clássicos, 

mas a sua abordagem lúdica vai além da dimensão única de entretenimento. Boughzala e 

colaboradores (2013) consideram um JS como um verdadeiro instrumento de sensibilização, 

formação ou promoção, sendo também um videogame útil para profissionais. No contexto 

tecnológico, Ricciardi e Paoli (2014) definem um JS como um aplicativo interativo de 

computador, com ou sem componentes de hardware, que tem uma meta desafiadora, é divertido 

de jogar e motivante, incorpora um mecanismo de pontuação, e fornece ao usuário com 

habilidades, conhecimentos e atitudes úteis na vida real. Michael e Chen (2006), de maneira 

simplificada, definem os JS como jogos em que a educação (em suas diversas formas) é o 

principal objetivo, ao invés de entretenimento. A ideia de “sério” não está relacionada ao “não 

divertido”, mas sim ao propósito. A diversidade de áreas de aplicação dos JS propicia essa 

variação de conceitos, embora seja comum o entendimento de que os JS são jogos (digitais) 

com um objetivo maior do que somente o entretenimento. Embora um jogo não tenha sido 

projetado para um propósito sério, por exemplo, não significa que não possa ser jogado com 

algum propósito além da diversão.  A Figura 9 mostra uma síntese da relação entre estes 

diferentes propósitos. 
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Figura 9 - Relação entre os propósitos dos jogos digitais 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Djaouti et al. (2011). 

 

4.1 PROJETO DE JOGOS DIGITAIS 

 

Existem uma diversidade de modelos e estratégias, como MDA (Mechanics, Dynamics 

and Aesthetics) e PBL (Points, Bagdes and Leaderbord), que são utilizadas no projeto e 

desenvolvimento de jogos digitais. O MDA é provavelmente a abordagem mais aceita e 

utilizada para o design de jogos. Segundo Hunicke, LeBlanc e Zubeck (2004), criadores do 

MDA, para o designer, a mecânica dá origem ao comportamento dinâmico do sistema, que por 

sua vez leva a experiências estéticas particulares. Para o jogador, a estética define o jogo, que 

nasce em dinâmicas observáveis e, eventualmente, em mecânica operável. Embora sejam as 

mesmas, as percepções do jogador e designer agem em sentidos opostos. Talvez este seja o 

grande desafio do projeto: como entregar a experiência de jogo que o usuário espera, com base 

na percepção do designer do que o jogador quer. Outro desafio no projeto de um jogo é 

encontrar estratégias para manter o jogador motivado a continuar jogando.  Nesse sentido, a 

estratégia PBL tem sido amplamente utilizada como uma forma de motivar os pacientes. Os 

pontos (points) motivam o jogador a evoluir o seu desempenho no jogo, as recompensas 

(badges) potencializam o fator motivador à medida que o jogador aumenta sua habilidade e o 

ranqueamento (leaderboard) possibilita ao jogador avaliar seu desempenho em um grupo de 

jogadores. Entretanto, em jogos voltados para reabilitação, a estratégia PBL deve ser observada 

com cautela. O sistema de ranqueamento, por exemplo, ao comparar um grupo de jogadores, 

pode se tornar um fator de desmotivação para quem tem dificuldade ou não consegue evoluir 

no jogo. 
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Outro aspecto importante que deve ser observado nos projetos de jogos está relacionado 

com a qualidade da realimentação (feedback) proporcionada pela ação de controle. Em geral, 

os jogos tradicionais oferecem feedback visual, sonoro e tátil. A complexidade dos detalhes do 

jogo é o que determina a configuração de hardware e software necessária para um bom 

desempenho. Portanto, a reação ao jogo depende do tempo de resposta observado pelo jogador, 

que deve ser rápido o suficiente para que o jogador não perceba qualquer atraso entre a ação 

executada e o retorno esperado. 

Outra condição importante a ser considerado no projeto de jogos digitais está 

relacionada com o desafio. Manter o equilíbrio do nível de dificuldade do jogo é fundamental 

para que o jogador continue jogando. É a continuidade que possibilita ao jogador aumentar sua 

habilidade. À medida que a habilidade aumenta o desafio também deve ser incrementado. Para 

estabelecer essa relação dentre o desafio e o nível de habilidade, os desenvolvedores de jogos 

têm se apoiado na Teoria do Fluxo, proposta por Mihaly Csikszentmihaly (CHEN, 2007). 

Segundo Csikszentmihalyi (1991), o fluxo representa o sentimento de foco total e energizado 

em uma atividade, com um alto nível de prazer e satisfação. Assim, a teoria do fluxo estabelece 

uma relação entre o desafio e o nível de habilidade do jogador, mantendo o jogo em um patamar 

que não seja muito fácil, o que levaria ao tédio, e nem muito difícil, que levaria a frustração. À 

medida que a habilidade do jogador evolui, o nível do desafio também evolui, fazendo com que 

o jogador entre em um alto nível de concentração (CHEN, 2007). A Figura 10 mostra a trajetória 

que representa a relação ideal entre habilidade e desafio, alternando entre momentos de 

dificuldade e facilidade. A linha ondulada no Canal de Fluxo representa o fluxo ideal do jogo 

para que o jogador não entre nas regiões de ansiedade ou aborrecimento. 

 

Figura 10 - Diagrama ilustrativo da Teoria do Fluxo 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Csikszentmihalyi (1991). 
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Essa alternância dentro do canal de fluxo mantém elevado o nível de concentração do jogador. 

Em jogos para reabilitação isso significa que o paciente estará completamente focado no 

desafio, minimizando os problemas da reabilitação e mantendo o comprometimento com a 

continuidade do processo. 

 

4.2 PROJETO DE JOGOS SÉRIOS PARA REABILITAÇÃO 

 

O projeto de JS para reabilitação deve ser feito de forma multidisciplinar, considerando 

os vários aspectos envolvidos, tais como, fisiológicos, psicológicos e tecnológicos (REGO et 

al., 2010). Em um trabalho nessa área, pesquisadores utilizaram os princípios da estratégia PBL 

adaptada ao contexto da reabilitação e abordaram alguns fatores críticos que devem ser 

considerados no momento do projeto (BORGHESE et al., 2013). Primeiramente, uma 

característica dos processos de reabilitação é a repetibilidade dos exercícios, o que em geral, 

leva a uma condição de aborrecimento do paciente. Assim, a introdução de elementos de 

variabilidade do jogo é fundamental para minimizar esta condição indesejada. Outra 

característica importante na reabilitação é a definição de tempo e ritmo dos exercícios. Isso 

torna o desafio do projeto de jogos para reabilitação ainda mais complexo, no qual o projetista 

precisa equilibrar os aspectos motivacionais com os terapêuticos. Além disso, os jogadores são 

pacientes e possuem algum nível de limitação motora, introduzindo variadas restrições de 

jogabilidade ao projeto. Pacientes em reabilitação estão propensos ao estado de depressão, o 

que afeta consideravelmente o interesse pela terapia. Por isso a motivação é frequentemente 

mencionada como um fator determinante para os resultados da reabilitação (MCLEAN et al., 

2002). Embora não seja um conceito fácil de descrever, a motivação pode ser definida, de forma 

simplificada, como uma propriedade psicológica que encoraja a ação de uma pessoa em direção 

a um objetivo, causando e/ou mantendo o comportamento para atingir o objetivo (LOHSE et 

al., 2013). Drummond, Hadchouel e Tesnière (2017) destacam que, para um JS ser motivador, 

deve ocorrer a combinação da motivação para a própria atividade de aprendizagem (motivação 

intrínseca) com a motivação para um resultado desejável no futuro (motivação extrínseca). Os 

autores definem esta combinação como Convergência de Motivações (Figura 11). No contexto 

da reabilitação pós-AVC, a motivação extrínseca é o desejo do paciente em melhorar a sua 

condição de saúde. Já a motivação intrínseca, vem do processo de aprendizagem relacionado a 

recuperação das habilidades motoras e/ou cognitivas do paciente. 
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Figura 11 - Convergência de motivações 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificada de Drummond (2017). 
 

Todas estas características que estão presentes nos processos terapêuticos tornam o 

desenvolvimento de um JS para reabilitação um verdadeiro desafio, que requer um trabalho 

cooperado entre os profissionais envolvidos no processo. 

 

4.3 JOGOS SÉRIOS NA REABILITAÇÃO PÓS-AVC 

 

Embora esteja claro na literatura que os JS têm um papel importante nos processos de 

reabilitação, principalmente em relação ao aspecto motivacional, muitos estudos também 

apontam para a necessidade de evidências mais robustas quanto a sua efetividade terapêutica. 

Assim, com o objetivo de identificar aspectos comuns a essa categoria de JS, será apresentado 

nesta seção um Mapeamento Sistemático da Literatura (MSL), buscando evidenciar as 

principais características encontradas em JS utilizados na reabilitação de pacientes pós-AVC. 

 

4.3.1 Mapeamento Sistemático da Literatura 

   

O MSL é uma metodologia de pesquisa bibliográfica que tem o objetivo de fornecer 

uma visão geral de uma determinada área de pesquisa em termos quantitativos. Esse tipo de 

mapeamento possibilita identificar tendências e lacunas para uma questão de pesquisa. O MSL 

apresentado neste trabalho é baseado no modelo proposto por Petersen e colaboradores (2008), 

e envolve as seguintes etapas: (1) Questão da pesquisa; (2) Realização da busca; (3) Análise 

dos artigos; (4) Determinação das classes; e (5) Extração dos dados e mapeamento. 
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4.3.1.1 Questão de Pesquisa 

 
A Questão de Pesquisa proposta para este trabalho visa identificar e caracterizar JS usados na 

reabilitação de pacientes pós-AVC. Para tanto, faz-se a seguinte pergunta de pesquisa:  

 

Quais as principais características encontradas nos jogos sérios usados na reabilitação de 

pacientes pós-AVC? 

 

4.3.1.2 Realização da Busca 

 

Para uma pesquisa bibliográfica eficiente é preciso primeiramente identificar quais os 

principais meios de publicação para a área em questão. Jogos Sérios no contexto da saúde são 

tipicamente multidisciplinares, pois podem envolver diversas áreas do conhecimento, como 

saúde, computação e engenharia. Por este motivo, a escolha dos Mecanismos de Busca 

Acadêmica (MBA) foi baseada nas suas respectivas áreas correlatas. Na área da saúde o MBA 

selecionado foi o Portal CAPES (bases MEDLINE/PubMed, Scopus e Web of Science), na área 

da computação, o ACM Digital Library e na área da engenharia, o IEEE Xplore. Outro fator 

determinante para o resultado da pesquisa bibliográfica é a escolha adequada das palavras-

chaves de busca. A estratégia de busca usada nesse trabalho foi proposta a partir das seguintes 

palavras-chave: (1) Game, (2) Virtual Reality e (3) Stroke. Esta escolha levou em consideração 

a natureza multidisciplinar da área, na qual é comum a falta de consenso quanto à definição de 

JS. Boughzala e colaboradores (2013) definem JS como videogames que usam as mesmas 

abordagens existentes nos jogos clássicos, em que a abordagem lúdica vai além da dimensão 

única de entretenimento. Um JS é desenvolvido com um propósito específico e pode ser 

considerado como um instrumento de sensibilização, formação ou promoção, sendo um tipo 

útil de videogame para profissionais. 

Na área da saúde também é comum encontrar autores usando o termo Virtual Reality 

para designar sistemas voltados para a reabilitação que mesclam hardware e software 

específicos (inclusive jogos). Bryson (1996) define Realidade Virtual como um paradigma de 

interface que utiliza computadores e interfaces homem-computador para criar o efeito de um 

mundo tridimensional em que o usuário interage diretamente com objetos virtuais. Portanto, é 

importante investigar o uso desses termos, pois ainda é comum encontrar divergências quanto 

ao entendimento dos autores em relação as nominações usadas. Com o objetivo de abranger 
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essas possibilidades de divergências entre as nomenclaturas, definiu-se o seguinte formato para 

a frase de busca: 

 

(game* OR “virtual reality”) AND stroke 

 

Para a busca inicial foram definidos os seguintes critérios: (1) Encontrar a frase de busca 

no título do artigo; (2) Limitar a pesquisa aos artigos publicados na língua inglesa em periódicos 

revisados por pares (journals) e eventos (proceedings) no período de 2007 a 2016 (10 anos). 

 

4.3.1.3 Análise dos Artigos 

 

Nessa etapa do processo são definidos os critérios de inclusão e exclusão que permitem 

selecionar os artigos que tenham relação com a questão de pesquisa. Os critérios elaborados 

foram aplicados ao resumo dos 298 artigos encontrados na busca inicial. O Critério de Inclusão 

1 (CI-1), aplicado somente ao resumo, é formado pelo agrupamento dos seguintes critérios: (1) 

Manter os artigos que usam a Realidade Virtual como uma tecnologia de interface aplicada 

aos jogos; (2) Manter os artigos que não usam jogos de entretenimento comerciais; (3) Manter 

os artigos que não são revisões sistemáticas. 

Como critério de exclusão foi definido que seriam removidos os artigos duplicados, 

porém não houve essa ocorrência. Assim, restaram 109 artigos para uma última etapa de análise. 

O objetivo dessa etapa é selecionar somente os artigos que tratam de JS (conforme definição 

anterior), pois ainda existe confusão no uso dos termos Game, Serious Game e Virtual Reality.  

Foi definido então, o Critério de Inclusão 2 (CI-2), formado pelo agrupamento dos seguintes 

critérios: (1) Pelo conteúdo do artigo, manter somente os que utilizam Jogos Sérios; (2) Manter 

somente os artigos completos (mínimo de 4 páginas). Com a aplicação desse critério (CI-2), 36 

artigos foram selecionados (ver Tabela 1 e Quadro 2) para a etapa de Determinação das Classes.  

 
Tabela 1 - Documentos encontrados nas etapas iniciais do MSL 
 

MBA Busca inicial CI-1 CI-2 

ACM 27 16 6 

IEEE 69 41 15 

CAPES 202 52 15 

Total 298 109 36 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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Quadro 2 - Lista de artigos selecionados no MSL 
 

1. Abdelkader et al. (2011). Mixed reality serious 
games for post-stroke rehabilitation. 

2. Alankus e Kelleher (2012). Reducing 
compensatory motions in video games for stroke 
rehabilitation. 

3. Alankus et al. (2011). Stroke therapy through 
motion-based games: a case study. 

4. Baranyi et al. (2013). Chances for serious games 
in rehabilitation of stroke patients on the example 
of utilizing the Wii Fit Balance Board. 

5. Borghese et al. (2013). An intelligent game engine 
for the at-home rehabilitation of stroke patient. 

6. Bower et al. (2015). Clinical feasibility of 
interactive motion-controlled games for stroke 
rehabilitation. 

7. Burke et al. (2008). Vision based games for upper-
limb stroke rehabilitation. 

8. Burke et al. (2009). Serious games for upper limb 
rehabilitation following stroke. 

9. Burke et al. (2010). Augmented reality games for 
upper-limb stroke rehabilitation. 

10. Carabeo et al. (2014). Stroke patient 
rehabilitation: a pilot study of an android-based 
game. 

11. Choi et al. (2016). Mobile game-based virtual 
reality rehabilitation program for upper limb 
dysfunction after ischemic stroke. 

12. Curtis e Ruijs (2009). Rehabilitation of 
handwriting skills in stroke patients using 
interactive games: A pilot study 

13. Dömok et al. (2012). “Break the Bricks” serious 
game for stroke patients state of the art. 

14. Evett et al. (2011). Dual camera motion capture 
for serious games in stroke rehabilitation. 

15. Hossain et al. (2016). AR-based serious game 
framework for post-stroke rehabilitation. 

16. Hou e Sourina (2013). Emotion-enabled haptic-
based serious game for post stroke rehabilitation. 

17. Joo et al. (2015). The effects of game-based 
breathing exercise on pulmonary function in 
stroke patients: a preliminary study. 

18. King et al. (2010). Bilateral movement training 
with computer games for stroke rehabilitation. 

19. Lee RG et al. (2012). Development of an 
augmented reality-oriented game system for 
stroke rehabilitation assessment. 

20. Lee KH (2015). Effects of a virtual reality-based 
exercise program on functional recovery in stroke 
patients: part 1. 

21. Lee M et al. (2016). A Further Step to Develop 
Patient-Friendly Implementation Strategies for 
Virtual Reality–Based Rehabilitation in Patients 
with Acute Stroke. 

22. Ma e Bechkoum (2008). Serious games for 
movement therapy after stroke. 

23. Prange et al. (2015). The effect of arm support 
combined with rehabilitation games on upper-
extremity function in subacute stroke: A 
randomized controlled trial. 

24. Rias et al. (2014). Therapeutic game to address 
left neglect symptoms in stroke patients: An initial 
study. 

25. Ribeiro et al. (2016). Conceptualization of 
PhysioFun Game: A low-cost videogame for 
home-based stroke rehabilitation.  

26. Rodriguez et al. (2012). Development of 
computer games for assessment and training in 
post-stroke arm telerehabilitation. 

27. Schuck et al. (2011). Game-based, portable, upper 
extremity rehabilitation in chronic stroke.  

28. Shah et al. (2014). Designing motivational games 
for stroke rehabilitation. 

29. Shin et al. (2014). A task-specific interactive 
game-based virtual reality rehabilitation system 
for patients with stroke: a usability test and two 
clinical experiments. 

30. Shin et al. (2015). Effects of game-based virtual 
reality on health-related quality of life in chronic 
stroke patients: A randomized, controlled study. 

31. Slijper et al. (2014). Computer game-based upper 
extremity training in the home environment in 
stroke persons: a single subject design. 

32. Souza et al. (2012). Handcopter Game: A video-
tracking based serious game for the treatment of 
patients suffering from body paralysis caused by 
a stroke. 

33. Standen et al. (2015). Patients use of a home-
based virtual reality system to provide 
rehabilitation of the upper limb following stroke.  

34. Standen et al. (2016). A low cost virtual reality 
system for home based rehabilitation of the arm 
following stroke: A randomized controlled 
feasibility trial. 

35. Taylor et al. (2009). The Birth of Elinor: A 
collaborative development of a game based 
system for stroke rehabilitation. 

36. Thielbar et al.  (2014). Training finger 
individuation with a mechatronic-virtual reality 
system leads to improved fine motor control post-
stroke. 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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4.3.1.4 Determinação das Classes 

 

O objetivo dessa etapa é identificar e categorizar nos artigos selecionados, 

características relacionadas à Questão de Pesquisa. Para definir quais características seriam 

avaliadas, foi utilizado o modelo de classificação de JS para saúde proposto por 

Wattanasoontorn e colaboradores (2013). Neste modelo (Figura 12), as classificações são 

baseadas na relação entre três domínios: Jogador, Saúde e Jogo Sério. 

 

Figura 12 - Classificação de Jogos Sérios para Saúde 
 

 

Fonte: Próprio do próprio autor, 2018, modificado de Wattanasoontorn e colaboradores (2013). 

 

Para este trabalho foram selecionados apenas alguns itens do domínio Jogo Sério 

relacionados à funcionalidade. Os outros domínios e classificações estão implicitamente 

definidos pelo próprio tipo de jogo (reabilitação de pacientes pós-AVC), em que o foco é a 

saúde, o jogador é o paciente e o estágio da doença é a reabilitação. Assim, foram definidas as 

seguintes classes para investigação: 

(1) Local de uso (Portabilidade);  

(2) Área de formação dos autores;  

(3) Área de aplicação;  

(4) Dispositivo de Entrada (Tecnologia de interação);  
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(5) Armazenamento de dados (Monitoramento de Progresso); 

(6) Avaliação clínica; 

(7) Número de pacientes que usaram o jogo. 

 

Os itens 2, 6 e 7 não são contemplados no modelo e foram utilizados para investigar 

questões relacionadas à validação clínica do jogo. 

Para o local de uso, observou-se o foco nos ambientes clínicos e domiciliares. 

As áreas de formação dos autores foram divididas em duas grandes áreas: Ciências 

Exatas e Ciências da Saúde. 

A área de aplicação está relacionada à função que se deseja reabilitar no paciente. Foram 

observados e definidos quatro grupos de funções: Membros Superiores, relacionada à 

reabilitação somente dos membros superiores; Equilíbrio, relacionado ao equilíbrio postural; 

Motor Global, para a reabilitação conjunta de membros superiores e equilíbrio; Motor 

Cardiorrespiratório, para reabilitação muscular cardiorrespiratória; e Cognitivo, relacionado a 

reabilitação cognitiva. 

Os dispositivos de entrada foram agrupados com base nos tipos de sensores utilizados. 

Foram definidos quatro grupos: Convencional, Natural, Biomédico e Multimodal. No grupo 

Convencional são incluídos dispositivos básicos como teclado, mouse e joystick. O grupo 

Natural é composto por dispositivos baseados em interfaces naturais de usuário, como 

webcams, câmeras 3D e sensores inerciais. No grupo Biomédicos encontram-se os dispositivos 

que usam características especiais de interação (biomecânicos e fisiológicos), como os 

dispositivos hápticos, robóticos e bioelétricos. O grupo Multimodal contempla os trabalhos que 

usaram mais de um dispositivo de entrada pertencente aos grupos anteriores. Observou-se 

também se o jogo possibilita a gravação de dados para o terapeuta avaliar o desempenho do 

paciente. 

Quanto à avaliação funcional do paciente, foi observada uma grande variedade de 

instrumentos clínicos, que foram agrupados com base na indicação clínica de aplicação. Assim, 

os instrumentos de avaliação foram agrupados da seguinte forma: Motor-Global, Motor-

Superior, Questionário, Motor-Cardiorrespiratório e Misto (Quadro 3).  

No grupo Motor-Global, um mesmo instrumento pode avaliar diferentes funções 

relacionadas a grupos motores distintos. O grupo Motor-Superior são instrumentos que avaliam 

os membros superiores e mão. O grupo Questionário é composto pelos instrumentos de 

avaliação que são questionários aplicados aos pacientes. Neste estudo, o grupo Motor-
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Cardiorrespiratório está relacionado a instrumentos usados para avaliação respiratória. O 

grupo Misto é composto pelos trabalhos que utilizaram mais de um dos grupos de instrumentos 

anteriores. Por fim, verificou-se o número de pacientes avaliados por estes instrumentos. 

Adicionalmente, foi observado se os trabalhos utilizaram alguma metodologia 

específica para desenvolvimento de JS para reabilitação pós-AVC. 

 

Quadro 3 - Instrumentos de avaliação clínica utilizados na reabilitação pós-AVC 
 

Avaliação Instrumentos clínicos 

Motor-Global Fugl Meyer Assessment (FMA), Motor Assessment Scale (MAS), Functional 
Independence Measure (FIM), Functional Reach (FR), Reaching Performance Scale 
(RPS), Wolf Motor Function Test (WMFT), Motricity Index (MI) e Brunnstrom Recovery 
Stage (BRS) 

Motor-Superior Box and Block Test (BBT), Grip Strenght (GS), Stroke Upper Limb Capacity Scale 
(SULCS), Action Research Arm Test (ARAT), Nine Role Peg Test (NRPT), Manual 
Function Test (MFT) e Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT). 

Questionário Task Evaluation Questionnaire (TEQ), Disabilities of the Arm - Shoulder and Hand 
(DASH), Stroke Impact Scale (SIS), Canadian Occupational Performance Measure 
(COPM), Intrinsic Motivation Inventory (IMI), Beck Depression Inventory (BDI), 
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Euro QOL 5 Dimension (EQOL5), 
Nottingham Extended Activities of Daily Living (NEADL), Short Form Health Survey 
(SF-36), Measure of Manual Ability (ABILHAND) e Barthel Index (BI). 

Motor- 
Cardiorrespiratório 

Force Vital Capacity (FVC), Force Expiratory Volume at 1 second (FEV1) e Maximum 
Voluntary Ventilation (MVV) 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

4.3.1.5 Extração dos Dados e Mapeamento 

 

Os mecanismos de busca que mais contribuíram para a seleção final foram CAPES e 

IEEE com 41,7% cada, e ACM com 16,6%. Quanto ao local de uso do jogo, observou-se que 

58,1% dos artigos selecionados tinham foco no uso domiciliar. A análise da área de formação 

dos autores (Figura 13) mostrou que metade dos trabalhos (50%) é de autoria conjunta (mista) 

das áreas da saúde e exatas, 30,6% são de autoria da área de exatas e 19,4% são de autoria de 

área da saúde. Quanto à área de aplicação dos jogos (Figura 14), 97,2% foram desenvolvidos 

para reabilitação de aspectos relacionados com as funções motoras dos pacientes.  
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Figura 13 - Área de formação dos autores 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

Figura 14 - Área de aplicação dos jogos baseada na função a ser reabilitada no paciente 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

Do total dos artigos avaliados, 72,2% são utilizados na reabilitação motora superior 

(somente membro superior), 19,4% na reabilitação motora global (membros superiores e 

equilíbrio), 2,8% na reabilitação motora do equilíbrio, 2,8% na reabilitação motora 

cardiorrespiratória e 2,8% na reabilitação cognitiva. Não foram encontrados JS para reabilitação 

de membros inferiores. Nos dispositivos de entrada também foram observados o número de 

ocorrências individuais, pois um único trabalho ou jogo pode usar mais de um tipo de 

dispositivo (Figura 15). Foram identificados 37 diferentes dispositivos de entrada, sendo que 

55,6% dos trabalhos utilizaram dispositivos de interface natural, 33,3% usaram dispositivos 

biomédicos, 8,3% usaram dispositivos multimodais e apenas um trabalho (2,8%) usou 

dispositivo convencional (mouse). Em relação ao armazenamento de dados, 54,8% dos 

trabalhos indicaram ter algum sistema de armazenamento de dados que podia ser utilizado 

posteriormente pelo terapeuta. Não foram considerados os trabalhos que indicaram armazenar 

somente a informação da pontuação do jogo. 
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Figura 15 - Dispositivos de entrada dos jogos 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

O número de trabalhos que indicaram avaliar o desempenho dos pacientes através de 

instrumentos clínicos foi de 52,9%. Em alguns trabalhos (16,7%), embora os jogos tenham sido 

usados por pacientes, não foram utilizados instrumentos clínicos para avaliar os mesmos. O 

número médio de pacientes avaliados foi de 20,2±17,9, variando de 1 a 68 pacientes.  

Na análise da ocorrência individual (Figura 16) de cada instrumento, identificou-se que 

os mais utilizados foram: FMA com 8 ocorrências; ARAT com 4; BI com 3; MAS, IMI, BBT 

e NRPT com 2 ocorrências cada. O restante dos instrumentos apresentou apenas uma ocorrência 

cada. Foi identificado um total de 30 diferentes instrumentos de avaliação. 

 
Figura 16 - Ocorrências individuais dos instrumentos de avaliação clínica 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

A Tabela 2 mostra os dados extraídos dos 36 artigos selecionados. 
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Tabela 2 - Resultado das características analisadas nos jogos selecionados 
 

Autor Ano Uso     Autor Área  Entrada Log Paciente Avaliação 
Abdelkader et al. 2011 Dom Misto MS Natural N 3 - 
Alankus e Kelleher 2011 Dom Misto MS Natural S 1 MS 
Alankus et al. 2012 Dom Exatas MS Natural S 11 Q 
Baranyi et al 2013 Dom Misto ME Biomédico S - - 
Borghese et al. 2013 Dom Exatas MG Multimodal N - - 
Bower et al. 2015 Dom Exatas MG Natural N 40 Misto 
Burke et al. 2010 Dom Misto MS Natural N - - 
Burke et al. 2008 Dom Misto MS Natural S - - 
Burke et al. 2009 Dom Misto MS Natural S - - 
Carabeo et al. 2014 Dom Saúde MS Biomédico S 3 - 
Choi et al. 2016 Dom Misto MS Natural N 24 Misto 
Curtis e Ruijs 2009 Dom Exatas MS Biomédico N 8 - 
Dömok et al. 2012 Dom Misto MS Natural N - - 
Evett et al. 2011 Dom Misto MS Natural N - - 
Hossain et al. 2016 Clin Misto MS Biomédico N 10 - 
Hou e Sourina 2013 Clin Exatas MS Biomédico N - - 
Joo et al. 2015 Dom Saúde MC Biomédico N 38 MC 
King et al. 2010 Clin Misto MS Multimodal N 14 Misto 
Lee KH et al. 2015 Clin Saúde MG Natural S 10 Misto 
Lee RG et al. 2012 Clin Exatas MG Multimodal N - MG 
Lee M et al. 2016 Clin Saúde MS Natural S 8 MS 
Ma e Bechkoum 2008 Clin Exatas MG Biomédico S 8 Misto 
Prange et al. 2015 Clin Misto MS Natural S 68 Misto 
Rias et al. 2014 Clin Exatas CG Convencional N - - 
Ribeiro et al. 2016 Clin Exatas MS Natural N - - 
Rodriguez et al. 2012 Dom Saúde MG Biomédico S - - 
Schuck et al. 2011 Clin Saúde MG Natural S 2 Misto 
Shah et al. 2014 Clin Exatas MS Biomédico N 1 Q 
Shin et al. 2015 Clin Saúde MS Natural S 35 Misto 
Shin et al. 2014 Clin Misto MS Natural S 23 Misto 
Slijper et al. 2014 Dom Misto MS Biomédico S 11 Misto 
Souza et al. 2012 Clin Exatas MS Natural N 2 - 
Standen et al. 2015 Dom Misto MS Natural S 17 Misto 
Standen et al. 2016 Dom Misto MS Natural N 47 Misto 
Taylor et al. 2009 Dom Misto MS Biomédico S 5 - 
Thielbar et al. 2014 Clin Misto MS Biomédico S 16 Misto 
Dom: Domiciliar; Clin: Clínico; MS: Membros Superiores; MG: Motor Global; ME: Motor Equilíbrio; MC:
Motor Cardiorrespiratório; CG: Cognitivo; Log: Registro de Dados; S: Sim; N: Não; Q: Questionário. 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

4.3.1.1 Análise dos Resultados 

 

A busca inicial desta pesquisa, baseada somente no título do artigo, é um forte indicativo 

do uso de jogos digitais na reabilitação pós-AVC. Além disso, ao analisar o número de 

publicações que tratam de JS na reabilitação de pacientes pós-AVC, também é possível observar 

uma tendência de crescimento ao longo do período analisado (Figura 17). 
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O interesse no desenvolvimento de jogos nessa área é reforçado pelo aumento na 

longevidade das pessoas, sendo que 75% dos casos de AVC ocorrem com pessoas acima de 65 

anos (LLOYD-JONES et al., 2009). Essa preferência também é observada no estudo de 

Wattanasoontorn e colaboradores (2013), no qual foi identificado que a maioria dos JS 

desenvolvidos para doenças específicas são para reabilitação de pessoas com AVC. Entretanto, 

ainda é comum o uso de jogos comerciais tradicionais adaptados à reabilitação (SAPOSNIK et 

al., 2010). O fato desses jogos não serem projetados para reabilitação pode levar a importantes 

limitações terapêuticas, como por exemplo, a falta de ajustes de jogabilidade para diferentes 

graus de comprometimento do paciente (ANDERSON et al., 2015) e o aumento do risco nos 

procedimentos (CHAO, SCHERER e MONTGOMERY, 2014). 

 
Figura 17 - Número de publicações de JS para reabilitação de pacientes Pós-AVC 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

Diferentemente dos jogos comerciais, os JS são focados na reabilitação e, em geral, são 

projetados por uma equipe multidisciplinar, que pode envolver especialistas de diferentes áreas 

relacionadas à saúde e tecnologia. Neste estudo foi observado que cerca de metade dos artigos 

foi produzida em conjunto por autores das áreas da saúde e exatas. Entretanto, não foram 

identificadas na maioria dos trabalhos informações sobre a equipe de desenvolvimento. Para 

Brox e colaboradores (2011), a colaboração com os profissionais de saúde a partir do estágio 

inicial do projeto é necessário tanto para garantir que o conteúdo seja válido, quanto para validar 

o jogo do ponto de vista clínico. Dos 19 trabalhos que avaliaram clinicamente os pacientes, 

78,9% desses tinham ao menos um autor da área da saúde.  

Adicionalmente foi avaliada a relação entre a área de formação dos autores e as bases 

científicas (Figura 18). 
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Figura 18 - Número de artigos por área de formação dos autores e base de publicação 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

Embora as bases IEEE e ACM estejam fortemente relacionadas com a área de exatas, e 

a CAPES com a área da saúde, a característica multidisciplinar dos JS mostra que existe uma 

tendência de colaboração entre as áreas. Entretanto, nos trabalhos publicados por autores de 

apenas uma área, a sua incidência é maior na base relacionada à sua área de formação. Em geral, 

nos trabalhos publicados nas bases IEEE e ACM o foco está no desenvolvimento dos jogos 

(software e hardware) e na base CAPES o foco está no uso. 

Dos 36 trabalhos identificados usando JS, apenas 9 (25%) tinham o termo serious 

game(s) no título do artigo. Embora esta análise não tenha relação direta com a questão de 

pesquisa, isso sugere um desconhecimento dos autores quanto à definição desse tipo de jogo, o 

que pode impactar nos resultados de busca. Entretanto, a maioria dos trabalhos (32) usou o 

termo game(s) no título. Apenas 5 trabalhos se referiram aos jogos usando o termo virtual 

reality no título, sem usar a palavra game(s). Essas observações indicam que, embora o MSL 

tenha um escopo amplo de pesquisa, a escolha adequada do título do trabalho é fundamental 

para o correto posicionamento do artigo nos meios de publicação cientifica (IMBELLONI, 

2012). 

Os achados quanto ao ambiente de uso dos jogos indicaram uma discreta preferência 

para o uso domiciliar (55,6%). Em geral, o ambiente de utilização dos jogos está relacionado 

com a portabilidade (capacidade de deslocamento físico) do hardware. Diversos estudos 

baseados em evidências destacam que a reabilitação domiciliar é benéfica para os pacientes 

pós-AVC (MAYO, 2016). Além disso, os programas de reabilitação realizados em casa exigem 

menos recursos de equipamento e pessoal, melhoram a adesão do paciente ao tratamento e 

geram menos custo ao sistema de saúde. 

Outra característica importante nos JS, especialmente na área da saúde, é quanto à 

possibilidade de registrar as ações do paciente durante o jogo. Neste estudo, apenas metade dos 
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trabalhos relataram possuir algum tipo de registro de dados. Proffitt (2014) destaca que esta 

também é uma das principais limitações nos jogos comerciais, em que os dados gerados pelo 

jogo (cinemáticos, por exemplo) são usados apenas para controlar as ações do jogo. O registro 

(log) das ações do paciente durante as sessões com os jogos é um instrumento fundamental para 

o terapeuta, pois possibilita monitorar o progresso clínico dos pacientes. 

Dentre as principais características analisadas nos JS selecionados estão: área de 

aplicação, dispositivo de entrada e avaliação do paciente. Foram investigadas as relações entre 

estas características e apresentadas em um gráfico de bolhas (Figura 19), no qual é possível 

identificar tendências e lacunas relacionadas à questão de pesquisa. No Gráfico 8 é possível 

observar uma grande concentração de jogos voltados para reabilitação de membros superiores. 

Segundo Foley e colaboradores (2013), as complicações nas extremidades superiores em 

pacientes pós-AVC são comuns e podem ser altamente debilitantes, o que pode explicar o 

elevado número de JS para membros superiores encontrado no mapeamento. 

Para interface de interação com os jogos, a preferência na maioria dos jogos foi para 

dispositivos de entrada baseados em visão. De fato, os dispositivos de visão favorecem a 

utilização dos jogos por pessoas com limitações motoras, embora com algumas restrições 

relacionadas à amplitude movimento (SHIRES et al., 2014).  

 

Figura 19 - Resultado do MSL em função do tipo de aplicação, dispositivo de entrada e 
instrumento de avaliação 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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Em relação aos instrumentos de avaliação, quase metade dos jogos não utilizou 

instrumentos clínicos para avaliar o paciente. Nos jogos em que o paciente foi avaliado 

clinicamente, a maioria utilizou mais de instrumento clínico (misto). O elevado número de 

trabalhos que não avaliou os pacientes com instrumentos clínicos indica uma importante lacuna 

que deve ser preenchida. Embora os resultados de muitos estudos sejam promissores quanto à 

função terapêutica dos jogos, a maioria destes é baseada em pequenas amostras de pacientes e 

não há comparativo com outros tipos de intervenção (STAIANO e FLYNN, 2014). Estes fatores 

não permitem estender os resultados para a população alvo, limitando assim a sua evidência 

científica. Neste estudo, 57,9% dos trabalhos em que os jogos foram usados com pacientes e 

esses foram avaliados por instrumentos clínicos, os autores informaram existir algum tipo de 

armazenamento de dados que pode ser utilizado pelo terapeuta para avaliação do desempenho 

do paciente. A análise da relação entre os resultados dos instrumentos clínicos e os dados 

armazenados das sessões com os pacientes pode ampliar as possibilidades dos JS. Uma forte 

correlação entre os dados clínicos e as informações extraídas do jogo poderia levar o jogo ao 

patamar de um instrumento de avaliação. 

Em uma última análise, identificou-se que apenas 5 trabalhos (13,9%) usaram sistemas 

com JS comerciais (hardware e software). Os demais jogos (86,1%) foram desenvolvidos em 

universidades e ainda estão em fase de protótipo. Esses números sugerem que a maioria dos JS 

ainda está restrita ao ambiente científico. Embora a etapa científica seja fundamental para 

validação clínica, é importante que após esta etapa o JS seja acessível à população alvo. 

 

4.3.1.2 Considerações sobre o MSL 

 

A utilização de JS na reabilitação de pacientes pós-AVC é considerado um promissor 

recurso terapêutico como observado em alguns estudos, pois possibilita o uso de exercícios 

variados, aumentando a atenção e a motivação dos pacientes durante as sessões de reabilitação 

(LLORÉNS et al, 2014b; SOARES et al, 2014). 

 O crescimento observado no número de publicações nos últimos 10 anos é um indicador 

positivo quanto ao uso de JS nessa área. Entretanto, não está claro na literatura quais as 

características que devem estar presentes nesses jogos. Uma contribuição deste trabalho foi 

responder a essa questão através de um MSL. Foram analisados 36 artigos, sendo identificas e 

classificadas 7 categorias para a extração de dados. O levantamento de dados foi sumarizado 

em um gráfico de bolhas (Figura 19) que mostra a relação entre as categorias Área de Aplicação, 

Dispositivos de Entrada e Instrumentos de Avaliação. 
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 Em uma análise mais geral do MSL, é possível concluir que: O uso de JS na reabilitação 

de pacientes pós-AVC está em expansão; O foco dos jogos está na reabilitação das funções 

motoras; A eficácia de quase metade desses jogos ficou comprometida pela falta de avaliação 

clínica com pacientes (pré e pós-testes); A maioria dos jogos ainda está na fase de protótipo 

(não comercial); A área de aplicação dos jogos ainda é muito restrita e poderia ser estendida 

para outras áreas como a cognitiva, por exemplo; Cerca de metade dos trabalhos não são de 

autoria multidisciplinar; Não existe a preocupação em correlacionar dados da avaliação clínica 

com dados do jogo, negligenciando a possibilidade de validação das propriedades métricas do 

JS. Essas conclusões reforçam a necessidade de dois pontos chave no projeto de um JS para 

saúde: a participação de uma equipe multidisciplinar de especialistas e a validação clínica dos 

resultados. 
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5 STRONGER: MODELO CONCEITUAL PARA DESENVOLVIMENTO DE 

JOGOS SÉRIOS PARA REABILITAÇÃO PÓS-AVC 

 

As considerações apontadas no capítulo anterior mostram que ainda existem pontos 

críticos na área de JS para reabilitação pós-AVC, principalmente em relação à validação clínica. 

Desenvolver jogos para a área da saúde é uma tarefa que requer a participação de uma equipe 

multidisciplinar, pois envolve conceitos de áreas distintas (BROX et al., 2011). A integração 

entre as áreas da saúde e tecnologia são fundamentais para a eficácia destes jogos. No MSL 

apresentado, somente metade dos trabalhos foram de autoria conjunta de profissionais das áreas 

da saúde e tecnologia (exatas). Em relação à eficácia terapêutica, apenas pouco mais da metade 

também indicou ter avaliado o progresso dos pacientes através de algum instrumento clínico. 

Outro aspecto nos estudos está relacionado ao uso dos dados gerados pelo jogo, no qual somente 

54,8% dos trabalhos indicaram ter algum sistema de armazenamento de dados que pudesse ser 

utilizado pelo terapeuta para análise clínica do paciente. Embora seja comum o uso de 

pontuação nos jogos, geralmente ela está relacionada com o fator motivacional e não traz 

informação relevante para o terapeuta. Entretanto, vale destacar que o fator motivacional é uma 

característica importante nos JS e deve ser observada, pois comumente os pacientes consideram 

as abordagens tradicionais de reabilitação repetitivas e tediosas, o que torna difícil manter o 

interesse pela continuidade do programa de tratamento (REGO et al., 2014). Ainda em relação 

aos dados gerados pelo jogo, não foram encontrados estudos correlacionando a pontuação do 

jogo com escalas clínicas de avaliação. A existência de correlação entre estas informações 

poderia aumentar os benefícios dos JS para os pacientes e terapeutas, possibilitando além do 

treinamento, a avaliação do progresso terapêutico. 

A área da reabilitação é ampla e cada patologia tem suas particularidades terapêuticas e, 

por isso, o escopo deste trabalho ficou limitado à reabilitação pós-AVC. Entretanto, o uso de 

JS para reabilitação pós-AVC, observando as possíveis limitações, pode ser estendido para 

outras populações, como idosos frágeis, parkinsonianos, crianças com paralisia cerebral, dentre 

outros. Assim, com base nas observações apontadas a partir do MSL, foi proposto um modelo 

conceitual para projeto de JS para reabilitação pós-AVC. O modelo, chamado STRONGER 

(NOVELETTO et al., 2018), preconiza a interação entre a equipe de desenvolvimento 

(especialistas da área da saúde e tecnologia) e o uso dos dados gerados pelo jogo para análise 

de propriedades métricas que podem ser utilizadas como escore clínico e motivacional. 

A palavra STRONGER é um acrônimo para Systems for sTroke RehabilitatioON based 

on GamE scoRe (Sistemas para Reabilitação do AVC baseados na Pontuação do Jogo). O nome 
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STRONGER – do inglês stronger (mais forte) – é uma alusão ao objetivo intrínseco da 

reabilitação, tornar o paciente “mais forte”, em um sentido mais amplo da palavra (físico e 

mental). Um modelo conceitual tem por objetivo evidenciar os conceitos e interações mais 

importantes das áreas de domínio de um determinado problema. Segundo Maxwell (2012), um 

modelo conceitual estabelece os fatores chave, constructos ou variáveis, e presume relações 

entre eles. Neste sentido, o modelo STRONGER (Figura 20) sumariza a relação entre os 

elementos de projeto: especialistas, paciente, jogo sério, dispositivo biomédico e escore. 

 

Figura 20 - STRONGER: Modelo Conceitual para desenvolvimento de Sistemas de 
Reabilitação pós-AVC baseados na Pontuação do Jogo 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

5.1 ESPECIALISTAS 

 

Os especialistas são os responsáveis pelos requisitos de projeto e pelo desenvolvimento 

do sistema biomédico, podendo envolver profissionais de diversas áreas da saúde e tecnologia. 

Os especialistas da área da saúde, como médicos e fisioterapeutas, definem com base na função 

que se deseja reabilitar, a terapia que será aplicada ao paciente e quais as métricas de interesse 
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para avaliação. A partir dos requisitos informados pelos especialistas da saúde, os especialistas 

da área tecnológica, como engenharia e computação, definem a tecnologia do dispositivo 

biomédico que interage com o paciente e o design do JS. Kato (2012) destaca que a interação 

entre os especialistas é essencial para o sucesso do processo de reabilitação. 

No modelo STRONGER, são os especialistas que definem como deve ser a interação 

entre paciente (jogador), dispositivo biomédico (controle), JS (feedback) e avaliação (escore). 

O sucesso do projeto depende do conhecimento das questões relacionadas ao processo da 

reabilitação, e são os especialistas que podem dar as respostas adequadas as seguintes questões: 

como reabilitar, como fazer, como avaliar e como motivar. A Figura 21 destaca essa relação. 

 
Figura 21 - Relação entre os especialistas e as questões do projeto 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 
5.2 PACIENTE 

 

A figura do paciente no centro do modelo representa a sua importância no processo, em 

que o objetivo principal é a sua reabilitação. Entretanto, a gravidade das complicações 

decorrentes do AVC e a capacidade de recuperação de cada pessoa variam amplamente, o que 

torna a reabilitação destes pacientes um verdadeiro desafio. O objetivo da reabilitação é ajudar 

o paciente a reaprender habilidades perdidas em decorrência do AVC, visando recuperar a sua 

independência e melhorar a sua qualidade de vida.  

Existem três elementos-chave para as estratégias terapêuticas usadas na reabilitação 

pós-AVC: treinamento intensivo, exercícios repetitivos e treinamento orientado a tarefas 

(VEERBEEK et al., 2014). Paradoxalmente, essas características podem levar à falta de 

motivação e baixa adesão à terapia, resultando em dificuldade em obter resultados positivos ou 

até mesmo no abandono do tratamento (BURDEA, 2003). O grande desafio em manter os 

pacientes motivados também está relacionado a sua própria condição psicológica. Cerca de um 

terço dos sobreviventes do AVC pode ter depressão a qualquer tempo após o evento 

Especialistas

Como reabilitar? 
TERAPIA

Como fazer? 
TECNOLOGIA

Como avaliar? 
MÉTRICAS

Como motivar? 
DESIGN JS
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(TOWFIGHI et al., 2017), o que aumenta o risco de recuperação não ser adequada, com 

resultados funcionais limitados e aumento da utilização dos serviços de saúde.  

Em geral, o jogador é motivado a continuar jogando para melhorar o seu desempenho 

no jogo. Isso também ocorre quando o jogador é um paciente, porém, em um jogo para 

reabilitação, é importante que o desempenho no jogo tenha relação com o desempenho clínico 

do paciente. No modelo STRONGER, o escore do jogo é projetado combinando os aspectos 

clínicos e motivacionais e o paciente tem consciência de que o escore tem relação com a sua 

condição clínica. A relação do escore com o desempenho clínico é obtida por meio da avaliação 

clínica do paciente, na qual são utilizados instrumentos que são referência na prática 

terapêutica, como o Timed Up and Go Test, Escala de Fugl-Meyer, Escala de Equilíbrio de 

Berg, entre outros. 

 

5.3 JOGO SÉRIO 

 

O projeto de um JS para reabilitação é um desafio multidisciplinar, em que é necessário 

considerar os aspectos motivacionais e os objetivos terapêuticos do jogo. A princípio, não existe 

uma metodologia definitiva para desenvolvimento de jogos digitais, mas uma diversidade de 

métodos e estratégias, como MDA (Mechanics, Dynamics and Aesthetics) e PBL (Points, 

Bagdes and Leaderbord), que são utilizadas e/ou adaptadas aos objetivos do projeto. Em geral, 

quando informado, o que se observa nos trabalhos relacionados são apenas fragmentos de 

métodos, estratégias e recomendações. Uma provável dificuldade de formalizar o 

desenvolvimento de JS para reabilitação pós-AVC é a própria heterogeneidade das sequelas da 

doença. Portanto, o que se pretende nesta seção, não é apresentar uma formalização, mas um 

guia com os requisitos mínimos que devem ser contemplados no JS. Para tanto, é apresentado 

uma proposta de taxonomia (Figura 22) específica para auxiliar nos processos de projeto e 

desenvolvimento de JS para reabilitação pós-AVC. 

 

5.3.1 Taxonomia de Jogos Sérios para Reabilitação pós-AVC 

 

A taxonomia possibilita descrever, identificar e classificar os jogos de acordo com as suas 

características. Uma das primeiras taxonomias para JS foi proposta por Sawyer e Smith (2008) 

e serviu como referência para novas propostas. Devido a diversidade de áreas de aplicação dos 

JS, muitos estudos começaram a propor taxonomias específicas por área, como em um recente  
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Figura 22 - Taxonomia de JS para reabilitação pós-AVC 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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trabalho de Rego, Moreira e Reis (2018), em que é proposto uma taxonomia de JS na 

reabilitação da saúde. Entretanto, a própria área da saúde tem muitas subáreas, cada uma com 

suas especificidades, o que dificulta a generalização de um modelo de classificação. Assim, 

nesta seção, será apresentada uma proposta mais específica: uma taxonomia de JS para 

reabilitação pós-AVC. Esta taxonomia foi inspirada na proposta de Rego, Moreira e Reis 

(2018), porém modificada e adaptada para a reabilitação pós-AVC, sendo dividida em 8 

dimensões: Área de Aplicação, Ambiente, Portabilidade, Gênero, Adaptabilidade, Dispositivo 

de Entrada, Feedback e Avaliação. Cada dimensão está associada a um conjunto de 

características que serão detalhadas a seguir. 

 

5.3.1.1 Área de Aplicação 

 

Os comprometimentos causados pelo AVC podem ser muito variados, mas de forma 

geral pode ser divido em dois grandes grupos: motor e cognitivo. O comprometimento motor é 

o mais comum e acomete cerca de 80% dos pacientes (LANGHORNE, 2009), sendo 

caracterizado pela perda ou limitação no controle muscular que afeta o movimento e/ou a 

mobilidade. Tipicamente afetam os músculos da face, membros superiores e inferiores, o que 

implica em mudanças significativas na qualidade de vida dos pacientes. Por isso, o foco 

principal dos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais na reabilitação do AVC é a recuperação 

do movimento e das funções associadas. O comprometimento cognitivo pós-AVC também é 

comum, sendo observado em 40 a 70% dos pacientes (GODEFROY et al. 2011). As 

deficiências cognitivas são geralmente divididas em vários domínios, que incluem: Atenção, 

Memória, Função Executiva, Percepção e Linguagem. 

 

5.3.1.2 Ambiente 

 

 O ambiente está relacionado com a dimensão espacial do jogo e pode ser dividido em 2 

dimensões (2D) e 3 dimensões (3D). A escolha do ambiente tem relação direta com os requisitos 

terapêuticos definidos pelos especialistas. Um recente trabalho de Lledó e colaboradores (2016) 

fez uma análise comparativa de tarefas 2D e 3D para terapias de realidade virtual baseadas na 

neurorreabilitação assistida por robô para pacientes pós-AVC. Os autores concluíram que o uso 

de ambientes 2D pode ser mais adequado para reabilitação de membros superiores em termos 

de precisão na realização de trajetórias cinemáticas ótimas. Em outro estudo conduzido por 

Clemenson e Stark (2015), foram analisados os efeitos de um jogo 2D e outro 3D na memória 
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associada ao hipocampo, que faz parte do sistema límbico e ajuda a memória espacial e a 

transição de informações da memória de curto prazo para memória de longo prazo. Os 

resultados foram melhores para o jogo 3D, o que sugere que o aspecto espacial do ambiente 

(mais complexo) pode ter uma influência específica no comportamento dependente do 

hipocampo. Outro fator que deve ser avaliado na escolha do ambiente tem relação com a 

população alvo. Por exemplo, em pacientes idosos, é recomendado diminuir a complexidade 

do ambiente, pois jogos com aspectos espaciais mais detalhados, como os jogos 3D, podem 

aumentar a carga cognitiva, o que não é desejado para esta população. 

 

5.3.1.3 Portabilidade 

 

A portabilidade está relacionada com o local de uso dos jogos e foi classificada em 

ambiente clínico e doméstico. Os jogos desenvolvidos para ambiente clínico têm relação com 

as interfaces de interação com o jogo e com critérios de segurança para o paciente. Por exemplo, 

em jogos para reabilitação do equilíbrio existe o risco de quedas, sendo recomendado que o 

paciente seja supervisionado. Em jogos para reabilitação da força muscular, comumente são 

necessários equipamentos customizados para uso em ambiente clínico. Entretanto, é possível 

adaptar jogos desenvolvidos para ambiente clínico para uso domiciliar, desde que observado os 

requisitos de segurança para o paciente. Estudos baseados em evidência destacam que a 

reabilitação domiciliar é benéfica para os pacientes pós-AVC (MAYO, 2016). A reabilitação 

realizada em casa também exige menos recursos de equipamento e pessoal, melhora a adesão 

do paciente ao tratamento e gera menos custo ao sistema de saúde. Entretanto, vale reforçar a 

importância da terapia supervisionada para garantir que a reabilitação seja feita corretamente. 

Pirovano e colaboradores (2016) sugerem que, para aumentar a segurança terapêutica na 

reabilitação domiciliar, os jogos tenham um terapeuta “virtual” para orientar o paciente durante 

a execução das tarefas. A supervisão é fundamental, principalmente nos jogos em que os 

aspectos motores são críticos e podem comprometer o processo terapêutico, por isso é 

recomendado o acompanhamento domiciliar do terapeuta. 

 

5.3.1.4 Gênero 

 

A forma mais comum de classificação de jogos é categorizar dentre de gêneros 

(DJAOUTI, 2008). Dentre os gêneros mais encontrados se destacam os jogos de ação, aventura, 

simulação, esportes, estratégia, casual, educativos, entre outros. Cada gênero tem características 
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que os definem. Por exemplo, nos jogos de ação, o foco é na ação contínua do jogo, já os jogos 

de aventura, são baseados em histórias com enigmas e missões, por exemplo. Assim, são as 

características específicas que definem o gênero mais apropriado para o jogo. Portanto, apesar 

da diversidade de gêneros, nem todos são elegíveis para ser utilizado em reabilitação. Para a 

reabilitação pós-AVC, os gêneros devem ter relação com a área de aplicação (cognitiva e/ou 

motora). O Quadro 4 mostra os gêneros selecionados para reabilitação pós-AVC. 

 

Quadro 4 - Gêneros dos jogos e suas características principais 
 

Gênero Características 

Ação Foco na ação contínua 

Esporte Paciente no papel do jogador 

Estratégia Raciocínio e planejamento 

Exergame Esforço físico, habilidade e capacidade motora 

Outros Características mistas ou não contempladas nos gêneros anteriores 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

5.3.1.5 Adaptabilidade 

 

 Na área da reabilitação, a possibilidade de customização (adaptabilidade) dos jogos é 

fundamental para o sucesso do processo terapêutico. Uma das principais limitações para a 

utilização de jogos comerciais na reabilitação pós-AVC é a falta de ajustes para as necessidades 

de cada paciente. Por exemplo, em pacientes hemiparéticos, o nível da perda de força e controle 

muscular pode variar significativamente em função da área e da extensão da lesão. Assim, um 

jogo que tem uma interface de controle baseada na força muscular, por exemplo, deve 

necessariamente ser configurado (calibrado) de acordo com o nível de força do paciente. A 

adaptabilidade pode ocorrer na fase pré-jogo ou durante o jogo. Na fase pré-jogo os ajustes são 

manuais e podem incluir configurações de jogabilidade e calibração de parâmetros 

biomecânicos e/ou fisiológicos relacionados com a interface de controle. Os ajustes durante o 

jogo (adaptabilidade dinâmica) podem ser feitos de forma automática (sistema) ou manual 

(terapeuta). 
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5.3.1.6 Dispositivo de Controle 

 

 A forma como o jogo é controlado está relacionada com a função que se deseja reabilitar 

e com o grau de limitação do paciente. Os dispositivos de controle descritos na taxonomia 

proposta possibilitam atender pacientes com variados graus de limitação motora. Dispositivos 

convencionais como teclado, mouse e joystick, embora possam ser utilizados na reabilitação, 

podem não ser elegíveis para pacientes com limitação motora severa. As interfaces naturais de 

usuário são baseadas em elementos naturais de interação humana, como gestos, movimentos 

corporais, toque, fala e visão. Os dispositivos biomecânicos e fisiológicos fazem parte de 

categorias de biofeedback em reabilitação física. O biofeedback biomecânico é utilizado na 

reabilitação do movimento, controle postural e força muscular, e o fisiológico está relacionado 

ao controle neuromuscular, cardiovascular e respiratório. A categoria Multimodal combina 

mais de um tipo de dispositivo de controle. 

 

5.3.1.7 Feedback 

 

 De maneira geral, o feedback em um jogo pode ser entendido como uma resposta gerada 

pelo jogo (sistema) em função de uma determinada ação do jogador. Em jogos para reabilitação 

esta resposta também pode ser gerada pelo terapeuta. Por exemplo, em um exercício de 

equilíbrio, o terapeuta pode orientar através do reforço verbal, que o paciente mantenha uma 

distribuição simétrica do peso corporal, não incline a coluna e não dobre os joelhos, evitando 

assim, que a terapia seja mais prejudicial do que benéfica.  

O feedback pode ocorrer de modo instantâneo ou cumulativo. O feedback instantâneo 

tem a finalidade de reforçar, no momento em que ocorrem, determinadas ações no jogo que são 

desejadas e/ou que devem ser evitadas. O feedback cumulativo tem relação com o retorno sobre 

o desempenho do jogador, que pode ocorrer durante o jogo (intra-jogo) ou após o jogo (extra-

jogo). A forma como as respostas são apresentadas ao paciente podem ser visuais, auditivas, 

hápticas ou multimodais (mais de uma forma). 

 

5.3.1.8 Avaliação 

 

 Assim como nas terapias convencionais, a reabilitação com JS visa melhorar a condição 

de saúde do paciente, e a forma mais comum de avaliar a sua evolução clínica é por meio de 

testes clínicos, em que o paciente é avaliado antes e depois do período de terapia. Em geral, 
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essa avaliação depende fundamentalmente da experiência do terapeuta, que pode identificar se 

a terapia está sendo efetiva. Assim, neste trabalho é proposto uma nova maneira de avaliar o 

paciente: com base na pontuação (escore) do jogo. Segundo Goble, Cone e Fling (2014), nas 

abordagens terapêuticas baseadas em jogos digitais não existe uma relação bem estabelecida 

entre o escore do jogo e a avaliação clínica do paciente. Em geral, o escore tem apenas 

finalidade motivacional e pode não ter relação com o desempenho clínico. Assim, o projeto 

adequado do escore pode ser uma solução para avaliar do progresso terapêutico do paciente ao 

longo da terapia. Na taxonomia proposta, o escore tem função clínica e motivacional. O escore 

clínico pode ser utilizado pelo terapeuta para avaliação do progresso terapêutico do paciente. O 

escore motivacional tem o objetivo de auxiliar o paciente a perceber a sua evolução clínica 

(desempenho) ao longo da terapia e reforçar ações esperadas no jogo relacionadas aos objetivos 

terapêuticos. Os resultados da avaliação podem ser diretos e/ou derivados, na forma de números 

ou gráficos. Os resultados diretos podem ser observados no próprio JS. Os resultados derivados 

são obtidos dos dados gerados pelo JS, podendo ser apresentados por meio de análise estatística 

ou pela interpretação do terapeuta. 

 

5.4 DISPOSITIVO BIOMÉDICO 

 

As diferentes limitações motoras constituem um importante fator de restrição nas 

terapias com jogos digitais. Entretanto, o avanço tecnológico em anos recentes possibilitou a 

criação de novas interfaces de controle baseadas nas ações naturais do ser humano, como 

movimento do corpo, toque e voz. Estas novas interfaces favoreceram o uso dos videogames 

na área da reabilitação (ERAZO; PINO, 2014), mas a diversidade de comorbidades ainda pode 

limitar o uso delas. Assim, uma tendência em jogos para reabilitação é o desenvolvimento de 

novas interfaces de controle específicas e adaptáveis ao paciente, como interfaces baseadas em 

sinais biológicos e biomecânicos. 

 

5.5 ESCORE 

 

A definição do sistema de pontuação (escore) é um processo empírico e exige a 

participação efetiva dos especialistas envolvidos no projeto do jogo. Nos diversos estudos 

correlatos analisados ao longo deste trabalho foi observado que não existe a preocupação em 

relacionar a pontuação do jogo com a avaliação clínica do paciente. Embora a pontuação esteja 

relacionada com o desempenho do jogador, ela pode não representar o mesmo desempenho 
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clínico, ou seja, o paciente pode melhorar a pontuação no jogo e não apresentar uma melhora 

clínica compatível. 

Uma hipótese deste trabalho é de que existe uma relação entre a pontuação do jogo e o 

estado clínico do paciente. Para tanto, o projeto do jogo deve considerar todos os aspectos 

importantes da reabilitação e relacionar estes aspectos com os elementos do jogo. São estes 

elementos que compõe a mecânica do jogo e que sustentam a sua dinâmica. Segundo Adams e 

Dormans (2012), mecânicas de jogo são as regras, processos e dados no coração de um jogo. A 

definição adequada dos elementos do jogo é fundamental para a construção do sistema de 

pontuação. Se existe relação entre os elementos da reabilitação e do jogo, é plausível que exista 

relação entre a pontuação do jogo e a avaliação clínica do paciente. Com base nessa premissa, 

foi elaborado um roteiro para construção da pontuação do jogo, como segue. A Figura 23 mostra 

o fluxograma (detalhado nos itens 1 a 4) que representa o processo de criação do escore. 

 

1) Definição empírica do escore com base nos dados brutos extraídos do JS. Estes 

dados podem ser elementos do jogo, como número de erros e acertos em uma tarefa, 

e/ou dados provenientes dos dispositivos de entrada, como ângulo de inclinação de 

um sensor de movimento. 

 

2) Análise da relação do escore do jogo com os dados de avaliação clínica dos 

pacientes. Podem ser utilizadas técnicas estatísticas, como análise de correlação e 

regressão, para determinar o grau de associação entre as variáveis de interesse. A 

magnitude do coeficiente de correlação, por exemplo, indica a força da associação 

entre duas variáveis. Já as técnicas de regressão, visam construir modelos (equações) 

que descrevem a relação entre as variáveis explicativas de um determinado processo. 

Assim, por exemplo, é possível construir um modelo de uma escala clínica (variável 

dependente) a partir de dados extraídos do jogo (variáveis independentes). Os 

valores mínimos aceitáveis para a relação entre o escore e as variáveis clínicas são 

definidos pelos especialistas. 

 

3) Se não existe relação entre o escore e os dados clínicos, um novo escore deve ser 

proposto e uma nova análise é efetuada. É necessário que a nova relação convirja 

para o valor mínimo aceitável. Caso não haja convergência após um determinado 

número de iterações do processo (definido pelos especialistas), será necessário fazer 
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ajustes e/ou alterações na mecânica do jogo, pois, é provável que algum aspecto 

importante da terapia não tenha siso contemplado no projeto inicial. 

 

4)  Se existe relação entre escore e dados clínicos, os especialistas decidem se é 

necessário alterar o escore para melhorar a relação encontrada. Caso a relação atenda 

aos requisitos dos especialistas, o escore é validado clinicamente e pode ser utilizado 

como uma ferramenta para avaliação terapêutica. 

 

Figura 23 - Fluxograma da construção empírica do Escore 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018.  
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6 SISTEMA BIOMÉDICO INTEGRADO PARA AVALIAÇÃO E REABILITAÇÃO 

MOTORA DE PACIENTES HEMIPARÉTICOS POR AVC 

 

Neste trabalho foi proposto uma estratégia que associa o uso do biofeedback ao 

treinamento de força e equilíbrio. Foi desenvolvido um sistema biomédico integrado baseado 

em biofeedback biomecânico (dinamometria e acelerometria) e fisiológico (eletromiografia), 

além de um software de biofeedback para a captura, armazenamento e visualização dos sinais 

biomecânicos e fisiológico (NOVELETTO et al., 2016c). 

 

6.1 SISTEMA BIOMÉDICO INTEGRADO 

 

O sistema biomédico proposto foi baseado nos aspectos abordados na seção anterior. Para 

fazer o treinamento e a avaliação da força muscular em aplicações de biofeedback, foram 

desenvolvidos hardware e software específicos, contendo: sistema dinamométrico; sistema 

eletromiográfico; sistema de acelerometria com sensor Natural (acelerômetro e giroscópio); 

sistema microcontrolado; e sistema computacional. Este sistema biomédico possibilita o uso de 

diferentes grandezas que estão relacionadas à função motora: atividade elétrica muscular, força 

muscular e movimento angular (NOVELETTO; SOARES; BERTEMES-FILHO, 2016), 

possibilitando atender variados tipos de limitações motoras, em diferentes fases da reabilitação. 

A Figura 24 mostra o diagrama de blocos com as unidades básicas do sistema. 

 

Figura 24 - Diagrama geral do sistema de avaliação e treinamento motor 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
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6.1.1 Sistema de Dinamometria 

   

Neste estudo, a força muscular é medida em condição isométrica por meio de células de 

carga. O dinamômetro projetado possibilita mensurar a força de preensão manual (handgrip) e 

grupos musculares (handheld) (NOVELETTO et al., 2014a). Para o teste de preensão manual, 

como mostrado na Figura 25, a força deve ser aplicada na posição (1). A empunhadura da mão 

também pode ser ajustada para otimizar o desempenho do teste (2). A força de grupos 

musculares deve ser mensurada aplicando a força na posição (3). 

 

Figura 25 - Dinamômetro para mensuração de força de preensão manual e grupos musculares. 
a) Dinamômetro construído com destaque para a posição da célula de carga de compressão; b) 
Modo handgrip; c) Modo handheld 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

A célula de carga utilizada tem capacidade máxima de 50 Kg e sensibilidade de 1 mV/V. 

O sinal é condicionado por um amplificador de instrumentação INA125 (Texas Instruments) e 

um filtro ativo passa baixa Sallen-and-Key com frequência de corte de 20 Hz (ROSALES e 

IBARRA, 2014). A razão entre a tensão de saída e a força aplicada é de 165 µV/g, e foi obtida 

por calibração com pesos padrão de 1, 5 e 10 kg. O ganho do amplificador pode ser ajustado de 

100 a 2000. A Figura 26 mostra o diagrama de blocos do sistema de dinamometria.  
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Figura 26 - Diagrama de blocos do sistema de dinamometria, contendo: célula de carga, etapa 
de amplificação e etapa de filtragem 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

6.1.2 Sistema de Eletromiografia 

 

A eletromiografia é uma importante ferramenta para a análise clínica da força muscular, 

podendo fornecer informações como o tempo para a ativação muscular, a duração e intensidade 

da ativação, entre outros (FERNANDO; BASMAJIAN, 1998). Embora amplamente conhecida 

e utilizada, trabalhar com sinais EMG não é uma tarefa trivial. Estes sinais têm característica 

aleatória, variando em amplitude de 0 a 10 mV e em frequência de 0 a 500 Hz, com 

predominância na faixa de 50 a 150 Hz (DE LUCA, 2002). Além disso, várias fontes de ruído 

elétrico causam interferência no sinal EMG, tais como os ruídos de origem fisiologias, de fontes 

de energia elétrica e de artefato (ROBINSON; SNYDER-MACKLER, 2002). O ruído de 

artefato é causado pelo movimento do eletrodo na pele e é considerado um dos problemas mais 

críticos na aquisição desse tipo de sinal. 

Neste estudo, para captar a tensão proveniente da atividade elétrica muscular foram 

utilizados eletrodos de superfície descartáveis modelo Meditrace 200 (Kendall). O circuito para 

condicionamento do sinal EMG foi desenvolvido com base nas especificações recomendadas 

pelo projeto SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles), do Programa de Pesquisa em Saúde Biomédica da Comunidade Europeia 

(HERMENS et al., 1999). A Figura 27 mostra o diagrama geral do circuito de condicionamento 

de sinal eletromiográfico, que é composto por um amplificador de instrumentação INA118 e 

circuitos auxiliares para filtragem, amplificação, retificação e alisamento do sinal. Para os 

circuitos auxiliares foi utilizado o amplificador operacional OPA2333 (Texas Instruments). O 

sinal captado pelos eletrodos é amplificado pelo INA118 com um ganho igual a 17. Após a 

primeira etapa de amplificação é usado um filtro passa alta do tipo Butterworth de quarta ordem 

com frequência de corte de 5 Hz e, em sequência, um filtro passa baixa do tipo Butterworth de 

quarta ordem com frequência de corte em 450 Hz. Depois de filtrado, o sinal é retificado, 
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amplificado novamente com ganho ajustável (2 a 100) e suavizado por um detector de 

envoltória com frequência de corte ajustável. 

 
Figura 27 - Diagrama do sistema de eletromiografia (E1, E2 e R são eletrodos de superfície) 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

 

6.1.3 Sistema de Acelerometria 

 

A acelerometria é amplamente utilizada na área da saúde para análise do movimento 

humano. As principais aplicações são em análise de marcha, postura e equilíbrio. Uma 

importante informação relacionada à acelerometria é o movimento angular. Nos protocolos para 

análise de força muscular, a informação de ângulo dos segmentos corporais em estudo é 

fundamental. No protocolo de teste de preensão manual de grande parte dos artigos científicos, 

utiliza-se a posição recomendada pela Sociedade Americana de Terapeutas da Mão, com o 

indivíduo posicionado sentado com o ombro abduzido e neutramente rodado, cotovelo fletido 

a 90°, antebraço e punho em posição neutra (SOARES et al., 2012). Alterações nessas posições 

afetam as medidas de força. 

Para o sistema de acelerometria foi utilizado o módulo de sensores inerciais baseado no 

chip MPU-6050 (Invensense), sendo composto por um acelerômetro e um giroscópio, com três 

eixos cada, resultando em um sistema com 6 graus de liberdade. Os valores de aceleração linear 

e velocidade angular gerados pelo acelerômetro e giroscópio, respectivamente, são 

digitalizados a uma taxa de amostragem de 1 kS/s, com resolução de 16 bits para cada eixo. Os 

dados de movimento angular são calculados internamente pelo módulo que executa algoritmos 

complexos para a fusão dos dados do acelerômetro e giroscópio. A comunicação com o módulo 

é através do protocolo de comunicação I2C. 
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6.1.4 Sistema Microcontrolado 

 

Este sistema utiliza uma placa de desenvolvimento Arduino Due, que é baseada no 

processador ARM CortexM3 de 32 bits da Atmel, sendo responsável pela digitalização dos 

sinais analógicos provenientes dos sistemas de dinamometria e eletromiográfico e pela 

aquisição dos valores de aceleração e velocidade angular do módulo de sensores inerciais. Os 

sinais analógicos são digitalizados com resolução de 12 bits, com taxa de amostragem de até 1 

Mbps.  Foi desenvolvido um protocolo de comunicação no sistema microcontrolado que 

permite sua conexão com sistemas computacionais compatível com comunicação serial. O 

microcontrolador recebe um código (caractere ASCII) via interface serial e executa uma 

operação específica. O Quadro 5 mostra os códigos e a descrição das operações. 

 
Quadro 5 - Códigos e descrição para as operações de aquisição dos sinais. 
 

Código Descrição 

0 Aquisição dos sinais por 5 s 

1 Aquisição dos sinais por 10 s 

2 Aquisição dos sinais por 15 s 

3 Aquisição dos sinais por 20 s 

4 Aquisição dos sinais por 25 s 

5 Aquisição dos sinais por 30 s 

t Aquisição dos sinais apenas 1 vez 

z Inicia a aquisição contínua dos sinais 

f Finaliza a aquisição contínua dos sinais 

g Aquisição somente do sinal EMG apenas 1 vez 

h Aquisição somente do sinal de dinamometria apenas 1 vez 

k Aquisição somente dos sinais de acelerometria apenas 1 vez 

Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

O valor retornado pelas operações com todos os sinais para cada conversão é um string 

em formato alfanumérico, como por exemplo, a1220b355x0y60z0, em que: (a) representa o 

sinal EMG com valor igual a 1220; (b) representa o sinal de dinamometria com valor igual a 

355; (x) representa o ângulo do eixo x com valor igual a 0; (y) representa o ângulo do eixo y 

com valor igual a 60;  e (z) representa o ângulo do eixo z com valor igual a 0. Da mesma forma, 

as operações g, h e k, retornam somente os respectivos valores dos sinais desejados. 
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6.1.5 Sistema Computacional 

 

  O software foi desenvolvido em linguagem Delphi e é compatível com sistema 

operacional Microsoft Windows. O software possibilita a configuração de parâmetros 

relacionados ao hardware conectado, como: coeficiente para a curva de força da célula de carga, 

o que possibilita a utilização de células de carga de diferentes capacidades; tensão de referência 

e resolução do conversor A/D; e comunicação serial (NOVELETTO; SOARES; BERTEMES-

FILHO, 2016). Em relação às funcionalidades, o software possui: função de zoom para análise 

visual detalhada do sinal capturado; função de calibração para inicialização da aquisição; e 

função de biofeedback, na qual o terapeuta pode configurar um sinal alvo que o paciente deve 

seguir. A Figura 28 mostra a tela principal do software para visualização, análise e 

armazenamento dos dados coletados de força, EMG e sensores inerciais.  

  

Figura 28 - Tela principal do software desenvolvido para análise da força muscular e 
biofeedback 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

 Outra característica importante do sistema proposto é a possibilidade de biofeedback 

orientado pelo terapeuta. Neste modo, o terapeuta pode ajustar o alvo (objetivo) que deve ser 

seguido pelo paciente. Na Figura 29 são mostradas as funções de controle do modo de 

biofeedback, em que: (a) Configuração do sinal alvo e tempo da sessão. (b) Visualização da 

amplitude do sinal do usuário (User), amplitude do sinal alvo (Target) e ajuste manual de 
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amplitude do sinal alvo (Set). (c) Tela de uma sessão de biofeedback utilizando um sinal alvo 

senoidal. 

 

Figura 29 - Funções de controle do modo de biofeedback 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

   

  Embora seja possível visualizar diretamente no sistema os gráficos dos sinais em estudo, 

o mesmo não foi desenvolvido para análises específicas, como análises no domínio da 

frequência, por exemplo. Entretanto, o sistema permite salvar os dados coletados em formato 

texto, que pode ser importado por programas como o MATLAB (MATHWORKS, 2014). Essa 

funcionalidade é importante, pois as características da amplitude e frequência do sinal EMG de 

superfície são sensíveis a fatores intrínsecos, como o tipo de fibra muscular, e fatores 

extrínsecos, como a distância entre os eletrodos. Portanto, é comum a necessidade de adequar 

o sinal de acordo com o que se deseja investigar. A Figura 30 mostra a resposta temporal de um 

sinal de força e um sinal EMG normalizado no software MATLAB, proveniente de um mesmo 

teste de preensão manual, em que o sinal original de EMG (retificado) foi normalizado pelo 

valor de pico máximo.  

 

 

 

 

 



98 

 

Figura 30 - Resposta temporal de um teste de preensão gerados no MATLAB 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

6.2 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 

 Os resultados apresentados nessa seção mostram as potencialidades do sistema proposto 

como ferramenta clínica para análise e biofeedback de força muscular. Uma característica 

importante do sistema é a capacidade de aquisição simultânea de sinais que podem ser 

associados a uma mesma tarefa. Para validação preliminar do sistema foram executados testes 

de preensão manual, conforme protocolo proposto pela Associação Americana dos Terapeutas 

de Mão (SOARES et al., 2012). A função de biofeedback foi utilizada em um exercício de 

dorsiflexão de tornozelo com o sistema de acelerometria acoplado a parte dorsal distal do pé. 

Os testes foram realizados por um sujeito do sexo masculino, sem histórico de disfunções 

neuromusculares, 44 anos de idade, 1,80 m de altura e 82 kg de peso corporal. 

A validação do dinamômetro foi obtida com base na calibração feita com uma 

combinação de pesos padrão (1, 5 e 10 kg). Os valores registrados para o pico máximo de força 

em contração voluntária máxima, de acordo com o protocolo proposto, foram comparados com 

os valores registrados em um dinamômetro portátil da marca CAMRY (modelo EH101). Os 

resultados foram satisfatórios e pequenas variações de valores podem ser atribuídas a diferenças 

ergonômicas entre os dispositivos. 

Para o sistema de eletromiografia, os eletrodos foram posicionados conforme 

recomendação do SENIAM (HERMENS et al., 1999) e os sinais foram adquiridos em testes de 

preensão manual. Em sistemas EMG, a comparação entre dispositivos não é trivial e pode ser 

comprometida por vários fatores intrínsecos e extrínsecos. Embora seja difícil a comparação 

direta, é possível comparar os resultados obtidos com valores normativos para sinais EMG. Nos 
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testes realizados, foi encontrado um valor médio de pico máximo do sinal EMG retificado de 

1,6 mV. De Luca (2002) específica que a faixa de valores para o sinal retificado pode variar de 

0 a 10 mV (pico a pico) ou de 0 a 1,5 mV (RMS). A Figura 31 mostra um gráfico de um 

exercício de preensão manual em contração isométrica voluntária máxima, em que é possível 

observar que o sinal EMG inicia antes do sinal da força, indicando o início da ativação elétrica 

muscular aproximadamente 155 ms (valor obtido com o auxílio da função zoom) antes da 

produção de força pelo músculo. Em um trabalho correlato (SHIN; CHUNG, 2014) os autores 

encontraram valores médios de tempo de 144,7±31,9 ms entre o início do sinal EMG (produção 

elétrica da força) e o sinal de dinamometria (produção mecânica da força).  

Para avaliação do sistema de acelerometria, o módulo com os sensores inerciais foi 

acoplado ao dinamômetro e foram feitos testes de preensão manual com o punho em 3 

diferentes posições. A Figura 32 mostra os resultados de força obtidos com essas posições, em 

que é possível observar que os valores máximos de força ocorrem na posição neutra do punho, 

conforme sugere o protocolo. 

 
Figura 31 - Visualização da tela do software desenvolvido com o resultado de um teste de 
preensão manual para avaliação de força e atividade elétrica muscular do músculo palmar longo 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

Os valores de força com o punho nas posições de flexão e extensão foram 

significativamente inferiores aos valores de força com o punho na posição recomendada, 

constatando a importância do correto posicionamento do punho. Os ângulos de inclinação 

foram calibrados com o auxílio de um goniômetro mecânico graduado em escala de 1°. 
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Figura 32 - Resultado de testes de preensão manual com o punho posicionado em 3 diferentes 
posições: em posição neutra a 0°, em posição de flexão a 30° e em posição de extensão a 30° 

 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

Também foram analisados os dados provenientes da curva de força em um teste de força 

de preensão manual (mão dominante direita) em contração isométrica voluntária máxima 

durante 15 s. A Figura 33 mostra a curva de força e os principais dados para análise: força 

máxima, taxa de desenvolvimento da força e taxa de declínio da força. A força máxima 

registrada foi de 416,7 N. Dados normativos na literatura indicam valores de força de preensão 

manual de 461,1±93,2 N (média e desvio padrão) para sujeitos saudáveis na faixa etária de 40 

a 49 anos (MASSY-WESTROPP et al., 2011).  

 

Figura 33 - Gráfico da curva de força de um exercício de preensão manual em contração 
isométrica voluntária máxima por 15 s 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
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É importante destacar que esses valores normativos podem variar de acordo com fatores 

antropométricos, etnia, entre outros. O tempo para atingir a força máxima foi de 412,5 ms com 

a máxima taxa de desenvolvimento da força ocorrendo nos primeiros 200 ms, sendo compatível 

com valores de referência encontrados na literatura (AAGAARD et al., 2002).  

Para avaliação da função de biofeedback foi realizado um exercício de dorsiflexão de 

tornozelo com o sistema de acelerometria acoplado ao pé conforme descrito no início desta 

seção. Com o sujeito sentado em uma cadeira, pés apoiados no chão e o acelerômetro acoplado 

ao pé, o objetivo era seguir a linha alvo movimentando o pé em dorsiflexão com o calcanhar 

junto ao chão. A Figura 34 mostra um gráfico gerado no software MATLAB de uma seção do 

exercício, em que é possível observar a trajetória (inclinação) do sistema de acelerometria.  

 
Figura 34 - Teste de dorsiflexão do pé com um sinal alvo triangular 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
 

O erro absoluto mostrado no gráfico é um exemplo de um parâmetro que pode ser 

utilizado para avaliação do desempenho do paciente. Este mesmo exercício também pode ser 

feito com o dinamômetro. O ajuste da amplitude do sinal alvo é possibilita adaptar o sistema de 

acordo com a limitação do paciente. Outra aplicação possível para o sistema de acelerometria 

é o teste de equilíbrio, sendo possível, por exemplo, acoplar o dispositivo em uma prancha de 

propriocepção para treinamento de equilíbrio (NOVELETTO et al., 2015b). Neste caso, o 

paciente seguiria a linha alvo usando o equilíbrio de seu corpo sobre a prancha. 

 

6.3 DISCUSSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS DO CAPÍTULO 

 

O biofeedback é o uso de instrumentação eletrônica para detectar e realimentar os sinais 

biológicos oriundos do próprio paciente, permitindo assim, obter melhor controle voluntário 

sobre a ação ou comportamento desejado (ROBINSON; SNYDER-MACKLER, 2002). No 
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biofeedback é utilizado o condicionamento operante, uma técnica de aprendizado associativo 

que exige envolvimento direto e constante do paciente (SOARES et al., 2003). No treinamento, 

o estímulo vem imediatamente após uma resposta, sendo um reforço positivo, e este, definido 

como um evento que aumenta a frequência de uma resposta à qual se seguiu (BRUCKER; 

BULAEVA, 1996). Embora alguns pacientes não sejam elegíveis para uso da técnica, devido 

ao comprometimento cognitivo e ou emocional, grande parte dos pacientes adere ao tratamento 

quando o terapeuta usa recursos que geram motivação no treinamento. 

O uso do biofeedback tem se mostrado uma abordagem terapêutica eficiente, sendo 

favorecida pelo desenvolvimento de novos dispositivos eletrônicos e com o uso de jogos 

digitais (MAKWANA; GUPTA, 2014; CONVERSE et al., 2013) e JS 

(WATTANASOONTORN et al., 2013). Slijper e colaboradores (2014) salientam que o uso de 

jogos em reabilitação melhora a motivação para o tratamento e favorece a redução do tempo de 

reabilitação do paciente. 

Além disso, a análise dos sinais biomédicos relacionados à força muscular pode auxiliar 

a identificar importantes relações patológicas. Um estudo com cerca de 140 mil participantes 

concluiu que o teste de força de preensão manual pode ser um instrumento simples e importante 

na predição de doenças cardiovasculares (LEONG, 2015).  

Neste sentido, foi desenvolvido um sistema biomédico para análise e treino de força 

muscular. O projeto de hardware para condicionamento dos sinais de dinamometria e EMG foi 

baseado nas considerações descritas na literatura. Os testes preliminares com o sistema proposto 

atenderam aos requisitos especificados no projeto, sendo possível coletar simultaneamente 

diferentes sinais (biomecânicos e fisiológico) referentes a força muscular. Embora existam 

equipamentos comerciais que podem ser adequados para a coleta simultânea destes sinais, em 

geral, o custo é elevado, além de possuir software proprietário que não permitem o acesso aos 

dados brutos (não tratados) do sistema. O sistema apresentado nesse trabalho é de baixo custo 

e permite o acesso aos dados coletados, o que amplia as possibilidades de aplicação em 

ambiente clínico por meio do desenvolvimento de softwares específicos. 

A funcionalidade de biofeedback orientado pelo terapeuta é uma importante ferramenta 

de treinamento e avaliação da função muscular. Os dados gerados pelo sistema desenvolvido 

podem ser exportados, o que possibilita ao terapeuta fazer análises específicas através de 

ferramentas computacionais como o software MATLAB. O protocolo de comunicação 

desenvolvido permite que outros sistemas computacionais se comuniquem com o hardware 

através de uma conexão USB. Isso possibilita desenvolver interfaces computacionais para 

aplicações biomédicas para usos diversos, como por exemplo, em JS controlado por 
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biofeedback (NOVELETTO et al., 2016a; NOVELETTO et al., 2016b; NOVELETTO et al., 

2015a) e sistemas específicos para reabilitação motora (NOVELETTO et al., 2016c, 

NOVELETTO et al., 2015). A Figura 35 mostra algumas possibilidades de uso do sistema 

biomédico apresentado como interface de controle para um JS, como por exemplo: a) Controle 

por dinamometria usando o músculo quadríceps femoral; b) Controle por acelerometria para 

adução e abdução do ombro; c) Controle por EMG usando o músculo palmar longo. 

 

Figura 35 - Possibilidades de interfaces de controle do sistema biomédico 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

O sistema desenvolvido também pode ser adaptado/modificado para uso em sistemas 

portáteis (sem a necessidade do computador), como por exemplo, em um sistema para 

monitoramento de posição angular corporal (NOVELETTO et al., 2015), modificando apenas 

o código no sistema microcontrolado. 

Por fim, vale destacar que o sistema biomédico apresentado neste capítulo serviu como 

base para construção dos dispositivos de controle utilizados nos JS apresentados nos próximos 

capítulos. 
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7 SISTEMA BIOMÉDICO PARA AVALIAÇÃO E REABILITAÇÃO DO 

EQUILÍBRIO EM PACIENTES HEMIPARÉTICOS POR AVC 

 

Neste trabalho foi avaliado os efeitos terapêuticos de um sistema biomédico baseado em 

um JS desenvolvido para avaliação do equilíbrio e treinamento de pacientes hemiparéticos por 

AVC. O sistema consiste de uma prancha de equilíbrio com sensores inerciais e um sistema 

computacional que executa o JS myBalance. Foi desenvolvido um sistema de pontuação 

(escore) para avaliação de equilíbrio baseado nas informações extraídas do JS. Foi realizado 

um estudo quase experimental, em que seis pacientes hemiparéticos participaram de um 

programa de exercícios usando o JS, duas vezes por semana, durante 10 semanas. Doze 

indivíduos saudáveis, sem disfunção de equilíbrio, foram recrutados para determinar valores 

referenciais para o equilíbrio usando o sistema proposto. Tamanhos do efeito (d) significativos 

foram observados para o equilíbrio dinâmico (d=0,9), mobilidade funcional (d=0,4) e centro 

de deslocamento de pressão da prancha de equilíbrio (d=1,9). As correlações significativas 

entre as pontuações do jogo e as escalas clínicas sugerem que o sistema de avaliação do 

equilíbrio é viável. Os resultados deste estudo reforçam o potencial clínico do sistema proposto 

para reabilitação do equilíbrio de pacientes hemiparéticos por AVC. 

 

7.1 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Este estudo quase experimental foi aprovado pelo Comitê de ética de pesquisa com seres 

humanos, número de protocolo CAAE 45881615.9.0000.0118 (Anexo F). Foram selecionados 

seis indivíduos hemiparéticos por AVC (4 mulheres e 2 homens) para o grupo experimental 

(GE), com idade média de 54,5±9,7 anos e tempo médio da ocorrência do AVC de 55,0±38,4 

meses. Os critérios de inclusão para o GE foram: hemiparesia crônica por AVC (tempo ≥ 6 

meses); 18 anos de idade ou mais; capacidade de andar de forma independente, mesmo usando 

dispositivo de auxílio a marcha. Os critérios de exclusão para o GE foram: pacientes 

hemiplégicos; hemiparesia devido a outras patologias; pacientes com grave deficiência visual 

e/ou auditiva, afasia sensorial e déficit cognitivo. Todos os indivíduos eram pacientes da Clínica 

Escola de Fisioterapia da Faculdade Guilherme Guimbala, Joinville/SC, Brasil. Doze 

indivíduos saudáveis (6 mulheres e 6 homens), com idade média de 56,1±4,9 anos, pareados 

por sexo e idade, foram selecionados para o grupo de referência (GR) a fim de obter valores 
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referenciais de pessoas saudáveis para o teste de equilíbrio dinâmico proposto neste estudo. Os 

indivíduos saudáveis eram funcionários da mesma faculdade. 

Os participantes do GE foram submetidos a protocolos de avaliação do nível cognitivo 

(somente na fase de recrutamento - ver Anexo A), equilíbrio funcional (estático e dinâmico), 

mobilidade funcional, teste de força bilateral para o grupo muscular quadríceps femoral (MQF), 

percepção da qualidade de vida e ao protocolo de avaliação do equilíbrio utilizando do JS 

desenvolvido. A Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) foi usada para avaliar o equilíbrio 

funcional. Esta escala envolve a realização de 14 atividades relacionadas às AVD (TYSON e 

DE SOUZA, 2004). Cada atividade é avaliada em uma escala ordinal de 5 pontos que varia de 

0 a 4, com 0 indicando o nível mais baixo da função e 4 o nível mais alto da função (ver Anexo 

B). A pontuação varia de 0 a 56 pontos, e quanto maior a pontuação, melhor o controle postural. 

O Timed Up and Go Test (TUGT) foi usado para avaliar a mobilidade funcional. O teste 

consiste em medir o tempo decorrido para o paciente levantar-se de uma cadeira, caminhar em 

linha reta por 3 metros, girar, caminhar de volta a cadeira, e sentar-se. (HAFSTEINSDÓTTIR, 

RENSINK e SCHUURMANS, 2014).  

A força muscular do grupo muscular quadríceps femoral (MQF) foi mensurada 

bilateralmente com um dinamômetro articular portátil (NOVELETTO, 2014a), conforme 

protocolo proposto por Bohannon (1997). Foram realizados três testes de Contração Isométricas 

Voluntárias Máximas (CIVM) de cinco segundos cada, separadas por um período de descanso 

de um minuto. A maior medida de força foi utilizada para a análise pós-processamento. O 

questionário Perfil de Saúde de Nottingham (PSN) (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2004) foi 

usado para avaliar a percepção de qualidade de vida dos pacientes. O PSN (ver Anexo E) é um 

questionário auto administrado que fornece uma medida simples da saúde física, social e 

emocional do indivíduo. 

Software e hardware foram desenvolvidos para avaliação e reabilitação do equilíbrio 

(NOVELETTO et al., 2015a). O sistema consiste de uma prancha de equilíbrio instrumentada 

com um módulo de sensores inerciais, um sistema microcontrolado, e um sistema 

computacional que executa o JS myBalance. 

A Figura 36a mostra uma visão geral do sistema e a Figura 36b mostra o aparato 

experimental utilizado. Por motivo de segurança, o fisioterapeuta segura uma faixa de tecido 

presa ao tronco do paciente (Figura 36b) para evitar quedas e melhorar a sensação de segurança 

do paciente, mas sem influenciar nos exercícios de equilíbrio. Os participantes do GE não 

sofreram qualquer outra terapia de reabilitação que poderia influenciar a avaliação do equilíbrio 

durante a etapa do estudo clínico. 
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Figura 36 - (a) Diagrama do sistema de treino e avaliação do equilíbrio. (b) Configuração 
experimental 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

7.1.1 Prancha de Equilíbrio 

 

A prancha de equilíbrio é composta por uma placa de madeira circular acoplada a uma 

semiesfera de resina Epóxi. A placa de madeira tem 50 cm de diâmetro e 15 mm de espessura. 

A semiesfera tem uma flecha de 4,5 cm e é construída com base em uma esfera com 32 cm de 

raio. O ângulo máximo de inclinação da prancha é de 10 graus. Estas especificações foram 

baseadas em um estudo (ALMEIDA, CARVALHO e TALIS, 2006) em que as estratégias de 

equilíbrio foram avaliadas em pranchas de equilíbrio de dimensões variadas. Os ângulos médio-

lateral e ântero-posterior são obtidos por um módulo com sensores inerciais (Invensense MPU-

6050) acoplado ao centro da prancha. Os dados dos ângulos de inclinação da prancha são 

processados em um sistema microcontrolado (Arduino Due ARM 32-bit) e enviados para o 

computador para controlar o JS. 

 

7.1.2 O Jogo Sério myBalance 

 

O JS myBalance foi desenvolvido em linguagem Delphi (Embarcadero Technologies, 

EUA) e é compatível com o sistema operacional Microsoft Windows (Microsoft Corporation, 
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EUA). Seus aspectos visuais são projetados para que o paciente se concentre apenas na tarefa 

de posicionar uma bola dentro de uma área-alvo. A tela principal do jogo é mostrada na Figura 

37. 

 

Figura 37 - Tela principal do JS myBalance 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

O movimento da bola é baseado nos ângulos da inclinação da prancha. Neste caso, o 

tempo entre a ação (inclinação da prancha) e a visualização da posição da bola na tela do 

computador deve ser rápido o suficiente para que o usuário tenha o feedback em tempo real. O 

tempo de reação visual humano, sem limitações motoras ou cognitivas e em estado de 

concentração, é de cerca de 200 ms (KOSINSKI, 2013). No sistema biomédico proposto, o 

tempo entre a captura de sinal de inclinação e posicionamento da bola na tela é de cerca de 15 

ms. Além disso, o jogo fornece um feedback visual imediato que mostra o status da tarefa. A 

borda da área alvo na cor verde indica que a bola está dentro do alvo (Figura 38e) e a cor 

vermelha indica que a bola está fora do alvo (Figura 38f). Sistemas de feedback simples e 

rápidos aumentam a atenção do paciente, o que é crucial no processo de reabilitação (ORTIZ-

VIGON URIARTE, GARCIA-ZAPIRAIN e GARCIA-CHIMENO, 2015). A Figura 38 mostra 

as possibilidades de feedback visual do alvo, sendo: (a) Alvo grande. O ângulo de inclinação 

da prancha (AIP) é de ±2,5 graus para que a bola permaneça dentro da área alvo. (b) Alvo médio 
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(AIP = ±1,5 graus). (c) Alvo pequeno (AIP = ±0,75 graus). (d) Sequência das posições do alvo 

nos modos de avaliação. (e) Alvo com a borda verde, indicando que a bola está dentro do alvo. 

(f) Alvo com a borda vermelha, indicando que a bola está fora do alvo. 

 
Figura 38 - Configurações de tela do JS myBalance 

 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

A condição de fluxo no myBalance pode ser mantida alterando as configurações do jogo 

com base no objetivo terapêutico, como segue: 

 

Tamanho do alvo: Está relacionado com o ângulo total de inclinação da prancha (AT) para que 

a bola permaneça no alvo (ver Figura 38a-c). Existem três tamanhos de alvo: o grande (AT = 5 

graus), o intermediário (AT = 3 graus) e o pequeno (AT = 1,5 graus); 

 

Tempo de permanência no alvo: É o tempo, em segundos, que a bola deve permanecer no alvo 

para que o escore seja incrementado; 

 

Modo de deslocamento do alvo: Existem três modos de deslocamento: manual, sequencial e 

aleatório. No modo manual, o terapeuta define a posição-alvo de interesse (por exemplo, 

definindo o alvo no lado parético do paciente para treinamento de deslocamento de peso). No 

modo sequencial, o alvo se move do centro para as bordas em um trajeto concêntrico (por 
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exemplo, da posição 0 a 8 na Figura 38d). No modo aleatório, o alvo se move em um percurso 

aleatório. Também é possível definir o tempo em que o alvo permanece em cada posição para 

os modos sequencial e aleatório; 

 

Tempo de sessão: o terapeuta pode definir o tempo de sessão de acordo com o objetivo 

terapêutico.  

 

Além disso, as cores dos elementos do jogo (bola, alvo e fundo) podem ser ajustadas a 

fim de minimizar potenciais limitações visuais do paciente. 

 

7.1.3 Procedimentos para Utilização do JS myBalance 

 

Antes de iniciar o programa de reabilitação, o terapeuta deve explicar claramente ao 

paciente, a relação entre o jogo e a terapia. O engajamento do paciente para o tratamento 

também depende do entendimento de que o jogo é um meio para alcançar um objetivo principal, 

ou seja, a reabilitação. Para realizar os testes e sessões de reabilitação, a prancha de equilíbrio 

é posicionada em frente a uma tela de projeção multimídia, a três metros de distância, com o 

paciente em pé e descalço sobre a prancha, olhando para a projeção posicionada ao nível dos 

olhos. Os pés ficam distantes entre si em uma posição natural e confortável, mas não maior do 

que a largura dos ombros (DUARTE e FREITAS, 2010). Todos os participantes (pacientes e 

sujeitos saudáveis) passaram por uma sessão de treinamento de cinco minutos para 

familiarização com o sistema antes de iniciar a primeira avaliação. Foram propostos dois modos 

de jogo: um para avaliação do equilíbrio e outro para o treinamento do equilíbrio. 

 

7.1.4 Modo de Avaliação 

 

Neste modo, as definições do jogo foram as mesmas para todos os pacientes. Foram 

realizadas três avaliações em dias alternados antes de iniciar o programa de reabilitação (pré-

teste) e três reavaliações em dias alternados no final da intervenção (pós-teste). Foram 

executadas duas tarefas no programa de avaliação. O tamanho de alvo foi configurado para o 

tamanho grande (Figura 38a) para ambas as tarefas. Na primeira tarefa, chamada de 

Estabilometria Dinâmica Básica (EDB), o modo de movimento de alvo foi definido para o 

modo manual com o alvo fixo no centro da tela (posição 0) durante 30 segundos. Na segunda, 

chamada de Estabilometria Dinâmica Sequencial (EDS), o alvo se desloca sequencialmente (da 
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posição 0 a 8, na Figura 38d), permanecendo por 5 segundos em cada posição. Ambas as tarefas 

foram realizadas duas vezes e o melhor escore de cada uma foi utilizada para análise. 

O deslocamento do centro de pressão (COP) da prancha também é avaliado na EDB. O 

deslocamento do COP está relacionado ao equilíbrio dinâmico do sujeito e é obtido com base 

nos ângulos de inclinação da prancha de equilíbrio (médio-lateral e ântero-posterior). As 

Equações 7.1 a 7.3 mostram como obter o COP, sendo: ML é o ângulo de inclinação médio-

lateral, AP é o ângulo de inclinação ântero-posterior e R é o raio da semiesfera acoplada à 

prancha. O deslocamento (x, y) é calculado em centímetros e n é o número de amostras, que 

depende do tempo de sessão. 

 

𝑥 =
2𝜋𝑅 × 𝑀𝐿

360
 (7.1) 

𝑦 =
2𝜋𝑅 × 𝐴𝑃

360
 (7.2) 

𝐶𝑂𝑃 = ෍ ඥ(𝑥௞ାଵ − 𝑥௞)ଶ + (𝑦௞ାଵ − 𝑦௞)ଶ

௡

௞ୀ଴

 (7.3) 

 

7.1.5 Modo de Treinamento 

 

Neste modo, o terapeuta pode alterar as configurações de jogo de acordo com o objetivo 

terapêutico e as limitações dos pacientes. O programa de reabilitação consiste de duas tarefas 

com duração de três minutos cada, em que cada tarefa é executada duas vezes, com um intervalo 

de um minuto entre as tarefas. A primeira tarefa foi a EDS. Na segunda tarefa, chamada de 

Estabilometria Dinâmica Aleatória (EDA), o deslocamento do alvo foi configurado para o 

modo aleatório, tamanho grande (deslocamento aleatório nas posições 0 a 8). Em ambas as 

tarefas, o alvo permanece por cinco segundos em cada posição.  

A partir da segunda metade do programa de reabilitação (11ª sessão), o tempo de cada 

tarefa foi aumentado para cinco minutos. Com base na evolução do desempenho dos pacientes, 

algumas configurações foram alteradas a fim de aumentar o nível de desafio, como: reduzir o 

tamanho do alvo, aumentar o tempo de permanência no alvo e diminuir o tempo em que o alvo 

permanece em cada posição.   
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Os pacientes foram submetidos ao tratamento com o JS por 10 semanas, sendo duas 

sessões semanais em dias alternados (total de 20 sessões). Tanto a avaliação clínica quanto o 

tratamento foram realizados em ambiente controlado (iluminação e temperatura), sempre pelos 

mesmos pesquisadores. 

 

7.1.6 Propriedades Métricas do JS myBalance 

 

O escore (pontuação) do jogo é um dos métodos mais diretos para motivar os jogadores 

(VON AHN e DABBISH, 2008) e está relacionada com o desempenho do jogador e seu nível 

de habilidade no jogo. No entanto, o nível de habilidade no jogo pode não ter relação com o 

desempenho clínico do paciente. Assim, um grande desafio é encontrar uma métrica para o 

escore do jogo que atenda tanto os requisitos motivacionais, quanto os clínicos. 

Neste estudo, definiu-se como propriedades métricas do jogo, o estudo sobre como as 

variáveis do jogo (pontuação, dados brutos, etc.) estão relacionadas e/ou podem ser utilizadas 

como indicadores de saúde. No JS myBalance, foi proposto um sistema de escore para fornecer 

dois tipos de feedback: motivacional e clínico. O feedback motivacional tem o propósito de 

estimular o paciente a melhorar seu desempenho no jogo (SUSI, JOHANNESSON e 

BACKLUND, 2007). O feedback clínico permite ao especialista avaliar a evolução clínica do 

paciente como ferramenta de diagnóstico clínico. Além disso, o escore clínico também ajuda o 

paciente a reconhecer a sua evolução com a terapia. 

O escore proposto na Equação 7.4 é baseado em um modelo empírico, proposto conforme 

descrito na seção 5.5, que relaciona as variáveis do jogo com o grau de dificuldade para que o 

paciente realizar fisicamente a tarefa de manter a bola dentro do alvo. 

 

𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 = (80 × 𝐻𝑖𝑡 + 20 × 𝐴𝑐𝑐𝑢𝑚) ×
𝑇𝑀 × 𝑇𝑇ଶ

𝑇𝑆
 (7.4) 

 

As variáveis são descritas da seguinte maneira: 

 

TM (Target Mode): Define como o alvo aparecerá na tela; TM pode ser configurado para modo 

manual, sequencial ou aleatório. Os valores de TM são: 2 para modo aleatório, 1,5 para modo 

sequencial e 1 para modo manual; 
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TT (Target Time): Define o tempo (em segundos) em que a bola deve permanecer dentro do 

alvo para que as variáveis Hits e Accum sejam incrementadas. Vale observar que, ao aumentar 

TT, os valores máximos para as variáveis Hits e Accum são reduzidos. Por esta razão, TT é 

elevado ao quadrado na Equação 7.4; 

 

TS (Target Size): Define um dos três tamanhos de área alvo. Os valores de TS são 1 (alvo 

menor), 2 e 3 (alvo maior). O tamanho do alvo está relacionado com a inclinação da placa. 

Quanto menor o tamanho do alvo, maior a dificuldade de manter a bola dentro do alvo; 

 

Hit: Representa o número de acertos no alvo. Esta variável incrementa quando a bola fica dentro 

do alvo a cada tempo igual a TT. O peso da variável Hit (80%) foi definido empiricamente 

pelos especialistas, com base no objetivo principal do jogo, que é manter a bola dentro da área 

do alvo; 

 

Accum: Representa o tempo acumulado em que a bola passa pela área do alvo, mesmo quando 

o paciente não consegue manter-se dentro do alvo. Quando este tempo acumulado é igual a TT, 

a variável Accum é incrementado. O peso da variável Accum (20%) foi definida da mesma 

forma como para a variável Hit. Embora o objetivo seja permanecer no alvo, também é 

importante diminuir a área da excursão do COP. No início da reabilitação, espera-se que o 

paciente tenha dificuldade em se equilibrar na prancha. Este desequilíbrio aumenta o 

deslocamento do COP da prancha, o que torna mais difícil manter a bola dentro do alvo, 

resultando em um escore baixo, podendo levar o paciente à frustração. Por esta razão, a variável 

Accum também pode ser definida como um componente motivacional do escore. 

 

O escore (Equação 7.4) pode ser utilizado de duas maneiras: Escore Absoluto ou 

Normalizado. 

 

Escore Absoluto: o valor é baseado no tempo de jogo e nas variáveis que definem o nível de 

dificuldade para posicionar e manter a bola dentro do alvo. Este valor varia de zero a um valor 

máximo dependendo das configurações do jogo. Está relacionada com a motivação de curto 

prazo, cujo objetivo é motivar o paciente durante a mesma sessão de reabilitação. Isso é 

importante porque os pacientes estão sujeitos a alterações fisiológicas resultantes do próprio 

AVC, como dor e espasticidade, e que pode afetar o seu desempenho entre dias alternados de 

terapia. Esse escore é usado como medida de desempenho no modo de treinamento; 
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Escore Normalizado: o valor é normalizado pelo maior escore para uma combinação de 

variáveis, variando de 0 a 100. Está relacionada com a motivação de longo prazo, cujo objetivo 

é para mostrar o paciente seu desempenho durante todo o processo terapêutico. Esse escore é 

usado como uma medida de desempenho no modo de avaliação. 

 

Há também a opção de High Score (recorde) para o escore absoluto.  Em jogos digitais, 

o High Score é usado para motivar o jogador a aumentar o seu desempenho e pode ser usado 

para competição entre jogadores. Mas no contexto de reabilitação, o uso de High Score para o 

ranqueamento deve ser visto com cuidado, uma vez que existem diferentes níveis de limitação 

entre pacientes. Isso faz com que a comparação direta entre eles seja inviável, podendo levar à 

desmotivação do paciente. A fim de motivar e desafiar o paciente a aumentar o seu desempenho, 

a opção de High Score é utilizada de forma individual neste estudo. 

 

7.1.7 Análise Estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas com o software Minitab Statistical Software -

Release 17 (Minitab Inc., EUA). Todos os parâmetros são apresentados em termos de média e 

desvio padrão. Após a verificação da normalidade dos parâmetros, as diferenças entre o pré-

teste e pós-teste foram realizadas com o teste t de Student para dados pareados com um nível 

de significância de 95% (p<0,05). Para verificar a relação entre as variáveis controladas no 

estudo foi utilizado o teste de correlação de Pearson (r). 

Finalmente, foram calculados os Tamanhos dos Efeitos (d), também conhecido por 

Cohen’s d, com o objetivo de avaliar se as diferenças observadas correspondiam a importantes 

efeitos clínicos (COHEN, 1988). O Tamanho do Efeito é um índice que mede a magnitude de 

um efeito de tratamento. Diferentemente dos testes de significância, esse índice é independente 

do tamanho da amostra, sendo obtido pela diferença média entre dois grupos e, em seguida, 

dividindo o resultado pelo desvio padrão agrupado. Tamanhos do Efeito de 0,2, 0,5 e 0,8 são 

considerados como pequeno, médio e grande graus de diferenças, respectivamente 

 

7.2 RESULTADOS 

 

A Tabela 3 mostra os resultados de pré e pós-testes do GE. Foram observadas melhorias 

estatisticamente significativas para todas as variáveis avaliadas. Especificamente, para a EEB, 
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mesmo com uma amostra pequena, a análise post hoc do poder do teste mostrou que o tamanho 

da amostra é suficiente para detectar um efeito terapêutico no equilíbrio (poder estatístico de 

87,6%). 

 

Tabela 3 - Valores pré/pós-teste do grupo experimental 
 

Avaliação Pré Pós p d 

EEB 45,9±6,6 51,2±5,2 < 0,001 0,9 

TUGT [s] 21,1±9,6 17,6±7,6 < 0,001 0,4 

PSN 8,50±9,6 3,7±4,9 < 0,001 0,6 

Força-P [Kgf] 12,8±4,1 15,5±5,1 0,006 0,6  

Força-NP [Kgf] 18,9±3,1 25,0±4,7 < 0,001 1,5 

COP [cm] 121,4±29,7 76,2±14,0 < 0,001 1,9 

EDB (Escore) 24,3±16.8 71,9±13,1 < 0,001 3,6 

Todos os parâmetros são expressos em média e desvio padrão. O tamanho do efeito (d) é expresso em módulo. 
Força-P= Força muscular no lado parético; Força-NP= Força muscular no lado não-parético. 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

7.2.1 Avaliação Clínica 

 

Os resultados das variáveis avaliadas foram melhores para todos os participantes. A 

EEB mostrou uma melhoria do equilíbrio de 12,1±7,8% com um tamanho do efeito grande 

(d=0,9), sendo que dois sujeitos atingiram a pontuação máxima da escala (56 pontos). A 

mobilidade funcional avaliada pelo TUGT mostrou uma melhoria de 15,1±7.4% com um 

tamanho do efeito pequeno (d= 0,4).   

Os gráficos das Figura 39 a Figura 41 mostram a oscilação do COP dos testes EDB e 

EDS, em que é possível observar a melhora do equilíbrio do GE sobre a prancha, que está 

relacionada com a redução da oscilação do COP. Os gráficos da EDB têm as mesmas 

características da Estabilometria realizada em uma plataforma de força. A comparação do 

deslocamento do COP para a EDB entre os pacientes (121,4±29.7 cm) e sujeitos saudáveis 

(88,3±25,9 cm) antes da intervenção, mostra que o nível de oscilação entre os grupos era 

diferente (p=0,001). Após a intervenção, o deslocamento COP do GE (76,2±14,0 cm) foi 

estatisticamente semelhante ao GR (p=0,109), mas ainda melhor. A Figura 42b mostra o 

deslocamento do COP dos pacientes em relação aos sujeitos saudáveis. 
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Figura 39 - Melhores performances dos pacientes S1 e S2 em pré/pós-testes com BDS e SDS. 
ML= eixo médio-lateral; AP= eixo ântero-posterior 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

Figura 40 - Melhores performances dos pacientes S3 e S4 em pré/pós-testes com BDS e SDS. 
ML= eixo médio-lateral; AP= eixo ântero-posterior 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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Figura 41 - Melhores performances dos pacientes S5 e S6 em pré/pós-testes com BDS e SDS. 
ML= eixo médio-lateral; AP= eixo ântero-posterior 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

Figura 42 - Melhores desempenhos dos sujeitos (S1 a S6) em pré/pós-testes para (a) 
Estabilometria Dinâmica Básica (EDB) e (b) respectivos deslocamentos do COP. As linhas 
pontilhadas representam os valores referencias para os sujeitos saudáveis 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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As medidas de força do MQF também foram melhores após a intervenção em ambos os 

lados: 21,3±11,2% para o lado parético e 32,3±19,2% para o lado não-parético. Os tamanhos 

do efeito foram, médio para o lado parético (d=0,6) e grande para o lado não-parético (d=1,5).  

Por fim, os resultados do PSN mostraram que a percepção de qualidade de vida dos 

pacientes também melhorou (51,4±27,6%), com um tamanho do efeito médio (d=0,6). 

 

7.2.2 Avaliação dos Escores do JS 

 

Foi encontrada uma diferença significativa (p<0,001) entre o escore do jogo antes e 

depois da intervenção, mostrando uma evolução do GE para ambos os testes (EDB e EDS). 

Também foi encontrada uma correlação quase perfeita entre os valores da EDB e EDS (r=0,99; 

p <0,001), indicando que a dinâmica dos testes é semelhante. Neste caso, por sua simplicidade, 

foi utilizado somente a EDB para a obtenção dos valores referenciais (linha de base) para o 

escore dos sujeitos saudáveis. 

Os valores médios de pré-teste da EDB do GE (24,3±16,8) e do GR (69,1±13,8) indicam 

que havia uma diferença significativa (p<0,001) no desempenho (equilíbrio) entre os pacientes 

e os sujeitos saudáveis antes da intervenção. Após o programa de reabilitação, os valores médios 

do GE (71,9±13,1) e do GR foram estatisticamente semelhantes (p=0,540), indicando que os 

pacientes melhoraram seu desempenho, atingindo um nível semelhante ao dos sujeitos 

saudáveis (ver Figura 42a). 

Os resultados do jogo na fase de treinamento também mostraram uma melhoria de 

desempenho para todos os pacientes. A diferença entre os escores iniciais (média das três 

primeiras sessões) e escores finais (média das três últimas sessões) foi significativa para ambos 

os modos de treinamento (EDS e EDA). A melhora no modo EDS foi de 68,1±31,5% 

(p=0,007), e no modo EDA foi de 72,4±30,9% (p=0,001). Embora a dinâmica dos modos de 

treinamento fosse diferente, os resultados de desempenho foram estatisticamente semelhantes 

(p=0,740). 

A fim de investigar as propriedades métricas dos escores do jogo, apenas o escore da 

EDB foi correlacionada com os parâmetros clínicos, uma vez que foi encontrado uma correção 

quase perfeita (r=0,99) entre os testes de EDB e EDS. Foi encontrada uma correlação 

significativa (r=0,54; p=0,001) entre a EDB e avaliação clínica do equilíbrio (EEB). Também 

foi encontrada correlação entre a EDB e força do MQF para o lado parético (r=0,39; p =0,017) 

e para o lado não-parético (r=0,56; p<0,001). A EDB também está relacionada com o nível de 
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oscilação da prancha de equilíbrio, o que é evidenciado pela correlação entre o deslocamento 

do COP e o escore da EDB (r=-0,82; p<0,001). 

Adicionalmente, foi analisada a relação entre a força muscular, o escore do JS e a escala 

clínica para avaliação do equilíbrio (EEB), a fim de verificar a capacidade preditiva dessas 

variáveis. A equação 7.5 mostra o modelo preditivo para avaliação do equilíbrio (EEBp) obtido 

por regressão múltipla, em que EEDB é o escore no teste da EDB, FQF-P é a força de quadríceps 

no lado parético, e FQF-NP é a força do quadríceps no lado não-parético. As variáveis foram 

escolhidas com base em sua relação com a EEB, que pode ser observada na Figura 43. Mesmo 

utilizando poucas amostras (total de 36, considerando as três avaliações pré/pós de cada 

paciente), o modelo apresentou uma boa capacidade preditiva, em que 77,8% da variação na 

EEB pode ser explicada pelo modelo de regressão (p<0,001). 

 

 𝐸𝐸𝐵௣ = 61.0 + 0.135 × 𝐸୉ୈ୆ + 3.451 × 𝐹𝑄𝐹˗𝑃 − 3.86 × 𝐹𝑄𝐹˗𝑁𝑃 −

0.0851 × 𝐹𝑄𝐹˗𝑃ଶ + 0.0706 × 𝐹𝑄𝐹˗𝑁𝑃ଶ  
(7.5)

 

Figura 43 - Relação da EEB com a Força e Escore do JS 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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7.3 DISCUSSÃO 

 

Os resultados apresentados neste estudo mostraram melhorias em todas as variáveis 

clínicas avaliadas. Os tamanhos do efeito indicam que os resultados da terapia foram 

clinicamente importantes para os pacientes. A abordagem terapêutica proposta contempla 

simultaneamente o treinamento do equilíbrio e da transferência de peso. Por este motivo, foi 

desenvolvida uma nova prancha de equilíbrio, uma vez que dispositivos comerciais similares 

não foram encontrados. Os pacientes usam diferentes combinações de estratégias de equilíbrio 

para posicionar e manter a bola dentro do alvo, como estratégias de tornozelo e quadril. Os 

modos de treinamento propostos possibilitam uma rotina desafiadora de exercícios para os 

pacientes, especialmente no modo EDA, em que o deslocamento aleatório do alvo requer um 

planejamento rápido das funções sensório-motoras do paciente.  

Nossos resultados são coerentes com uma recente revisão sistemática e metanálise 

conduzida por Van Duijnhoven e colaboradores (2016), que mostrou que o equilíbrio pode ser 

melhorado por programas de exercício, mesmo na fase crônica AVC. O treinamento do 

equilíbrio e/ou transferência de peso e o treinamento de marcha foram identificados como 

estratégias de treinamento de sucesso. Em nosso estudo, um tamanho do efeito grande (d=0,9) 

foi encontrado para a avaliação do equilíbrio por meio da EEB. Apesar do número reduzido de 

pacientes, a análise post-hoc do poder estatístico para a EEB mostrou que é possível detectar 

um efeito terapêutico no equilíbrio. Os testes pré/pós da EEB mostraram uma diferença média 

de 5,3±3,8 pontos, com valores de pré-teste variando de 38 a 55 pontos e de pós-teste variando 

de 42 a 56 pontos. Hiengkaew,  Jitaree e Chaiyawat (2012) sugerem 4,66 pontos como uma 

alteração mínima para detectar a mudança de desempenho em indivíduos com AVC crônico. 

Duijnhoven e colaboradores (2016) também relataram uma melhoria significativa na EEB após 

o treinamento do equilíbrio e/ou transferência de peso (3,75 pontos) e após o treinamento da 

marcha (2,26 pontos). 

Mesmo com um tamanho do efeito pequeno (d= 0,4), todos os pacientes melhoraram a 

sua mobilidade funcional com uma redução média de tempo do TUGT de 3,6±3.1 segundos, o 

que representa um ganho de 15,1±7,4%.  Os tempos variaram de 10,1 a 40,0 segundos no pré-

teste e de 9,7 a 32,7 segundos no pós-teste. Como esperado, a melhoria do equilíbrio (EEB) 

está relacionada com o ganho de mobilidade funcional (r=0,77, p <0,001), uma vez que o 

TUGT está relacionado com o nível de equilíbrio funcional e o dano motor. 

Um resultado clínico importante deste estudo foi o ganho de força para ambos os 

membros inferiores (parético = 21,3±11,2% e não-parético = 32,3±19,2%). Embora o programa 
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de exercícios trabalhe ambos os membros inferiores simultaneamente, o ganho de força maior 

no lado não-parético pode ser justificado pelo padrão compensatório da transferência de peso 

do lado parético para o não-parético, que é comum em pacientes hemiparéticos. A correlação 

entre as medidas de força do lado parético e não-parético (r=0,73; p <0,001) reforça a obtenção 

do ganho simultâneo de força. 

Também foram encontradas correlações da força do lado parético com a EEB (r=0,57; 

p<0,001) e com TUGT (r=-0,77; p<0,001), enquanto para o lado não-parético, as correlações 

foram fracas. Os dados sugerem que o aumento da força muscular no lado parético beneficiam 

o equilíbrio e mobilidade funcional. Nossos achados são semelhantes ao estudo conduzido por 

Watanabe e colaboradores (2015), com 238 pacientes com AVC, que avaliou a influência a 

força dos músculos extensores do joelho (MQF) no desempenho da marcha. Eles concluíram 

que a força dos extensores do joelho do lado parético afeta o desempenho da marcha mais do 

que o lado não-parético. A redução do tempo do TUGT também pode ser explicada pelo ganho 

de força no MQF, uma vez que os requisitos específicos do teste para levantar e sentar estão 

diretamente relacionados com a força muscular do quadríceps (PERSSON et al., 2014). 

Nossos resultados clínicos são muito significativos, considerando que foi uma terapia de 

curto prazo. Foram 20 sessões de treinamento, duas vezes por semana, doze minutos por dia 

nas primeiras dez sessões e 20 minutos por dia nas sessões restantes, totalizando apenas 320 

minutos de treinamento. Uma revisão sistemática de Lubetzky-Vilnai e Kartin (2010) analisou 

o efeito do treinamento de equilíbrio sobre o desempenho do equilíbrio em indivíduos pós-

AVC. A maioria dos estudos encontrados nesta revisão utilizaram programas de treinamento 

de oito a nove semanas, duas vezes por semana, 40 a 120 minutos por dia (totalizando 640 a 

2160 minutos). Eles concluíram que o treinamento do equilíbrio em indivíduos pós-AVC é 

benéfico, mas a dosagem ótima de treinamento ainda não é conhecida. É importante salientar 

que o JS myBalance requer um alto grau de esforço físico para completar as tarefas (EDM, EDS 

e EDA). Por esta razão, a duração da sessão não deve ser longa, para evitar a fadiga do paciente. 

Os tempos de duração utilizados foram definidos com base na fase experimental do projeto. 

Nossa prancha de equilíbrio é de baixo custo (aproximadamente $100), mas seu nível de 

dificuldade de uso é elevado, o que é uma vantagem para o treinamento do equilíbrio dinâmico. 

Os ângulos da inclinação da prancha aumentam o grau do desafio para o paciente porque exige 

um rápido tempo de resposta de movimento para completar as tarefas do jogo, aumentando 

consideravelmente o esforço do paciente. De fato, os pacientes comumente relataram um alto 

nível de esforço nas sessões de treinamento usando o JS myBalance . 
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Estudos (BARCALA et al., 2011; GOBLE; CONE; FLING, 2014; BARANYI et al., 

2013; BOWER et al., 2015) salientam que os jogos digitais são benéficos para melhorar o 

equilíbrio, mas as evidências de eficácia ainda são limitadas. Alguns fatores limitantes são a 

diversidade de comorbidades devido ao AVC, o que torna difícil formar grupos homogêneos 

para análise, além do uso de diferentes abordagens terapêuticas, que torna difícil comparar 

diferentes estudos. No entanto, não há dúvida de que os jogos digitais são benéficos para os 

pacientes. Estudos (BARCALA et al., 2011; LLORÉNS et al., 2014b), também compararam a 

eficácia terapêutica entre abordagens com jogos digitais e terapia convencional. Estes estudos 

apontam que, embora ambas as abordagens sejam benéficas para os pacientes, nenhuma 

diferença significativa foi encontrada entre elas. Por outro lado, alguns estudos (MORONE et 

al., 2014; BOWER et al., 2015) mostram que o uso de jogos digitais associados com a terapia 

convencional é melhor do que a terapia convencional sozinha. Em nosso estudo, a análise da 

eficácia terapêutica com base nos tamanhos do efeito de intervenção mostrou que a abordagem 

utilizada foi benéfica para todos os pacientes, principalmente em relação ao equilíbrio, em que 

o tamanho do efeito foi grande.  

Estudos relacionados (SOARES et al., 2016; SAPOSNIK; LEVIN, 2011) indicam que o 

uso de JS em reabilitação são positivos, apontando para um novo paradigma na área de 

reabilitação. Jogos digitais têm sido ferramentas potenciais para aumentar a motivação em 

sessões de reabilitação e melhorar a adesão dos pacientes à terapia (SLIJPER et al., 2014). Em 

nosso estudo, nenhum paciente abandonou o tratamento, além de relatarem grande satisfação 

nas sessões de reabilitação.  

O uso de JS em reabilitação neurológica aumenta a motivação para o tratamento e pode 

ter um impacto significativo na qualidade de vida do paciente (GRAHN; BORGQUIST; 

EKDAHL, 2004). O resultado do PSN (d=0,6) mostrou que os pacientes tiveram uma melhora 

na percepção de qualidade de vida após o tratamento. Apesar desta percepção estar relacionada 

com aspectos multifatoriais, a melhoria nos resultados clínicos pode ter contribuído para isso. 

Como resultado, os pacientes relataram ter aumentado as atividades que dependem da 

mobilidade funcional, além de reduzir o uso de dispositivos de auxílio a marcha. 

O uso de videogames amplia a gama de recursos terapêuticos. Os fisioterapeutas já 

consideram os consoles comerciais como o Nintendo Wii fácil de operar e seguro para o uso na 

reabilitação do membro superior em pacientes pós-AVC (THOMSON et al., 2014). Na verdade, 

é mais seguro controlar um jogo usando os membros superiores porque o sujeito pode jogar 

sentado.  Para membros inferiores, é importante considerar os riscos de um programa de 

reabilitação em casa, principalmente em exercícios de equilíbrio usando dispositivos como o 
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Wii Balance Board. Da mesma forma, nosso sistema também não é recomendado para uso 

doméstico sem supervisão, uma vez que a prancha de equilíbrio é uma plataforma instável e há 

o risco de queda. Mas é apropriado e recomendado para uso em ambientes clínicos. 

Ao contrário dos videogames comerciais, nosso sistema está focado na reabilitação e foi 

desenvolvido por uma equipe especializada composta de fisioterapeutas neurológicos, 

engenheiros eletricistas, designers de jogos e programadores de computador. Os especialistas 

definem os requisitos do jogo, que são baseados nos resultados de interesse, na terapia a ser 

aplicada ao paciente (considerando as limitações do paciente) e nas métricas de interesse para 

avaliação. Uma forte interação entre os especialistas é a chave para o sucesso do processo de 

reabilitação (KATO, 2012). Estes aspectos contemplam todo o processo de reabilitação e estão 

presentes em nosso sistema. Como resultado, os protocolos de testes e treinamento (EDB, EDS 

e EDA) e as propriedades métricas propostas pelos especialistas parecem adequadas para 

treinamento e avaliação do equilíbrio. Isto é reforçado pela correlação significativa entre o 

escore do jogo e a EEB. 

O projeto do escore do jogo é uma contribuição deste estudo. Em jogos comerciais, não 

existe a preocupação ao projetar o escore do jogo relacionada ao desempenho clínico do 

paciente. Nenhum estudo foi encontrado associando o escore do jogo com escalas de avaliação 

clínica. Por esta razão o escore do jogo foi definido empiricamente com base nas métricas de 

interesse. Os resultados de correlação entre o escore do jogo e as escalas de avaliação clínica 

indicam que o escore pode aumentar os benefícios dos JS para pacientes e terapeutas, 

fornecendo, além de treinamento, uma medida para o progresso terapêutico. Na verdade, um 

aspecto importante do escore do jogo encontrado neste estudo está relacionado a percepção de 

melhora do paciente. Os pacientes quando questionados sobre a sua percepção dos resultados 

do tratamento, comumente respondiam, por exemplo, “Estou me sentindo melhor, pois eu fazia 

10 pontos no início do tratamento e agora estou fazendo 50 pontos”. Esta percepção mostra que 

a relação entre o escore do jogo e a recuperação do equilíbrio foi clara para todos os pacientes. 

Em nosso estudo, a correlação entre o escore e a EEB indica que as propriedades métricas do 

escore são confiáveis para a avaliação do equilíbrio. 

 

7.3.1 Limitações do Estudo 

 

Apesar dos resultados deste estudo serem bastante promissores, algumas limitações 

devem ser destacadas. A primeira é a heterogeneidade dos déficits causada pelo AVC, o que 

leva a uma outra limitação deste estudo: o número de pacientes. Embora as diferenças pré/pós 
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intervenção tenham sido significativas, o tamanho da amostra não nos permite extrapolar nossos 

resultados para a população. Nós também não encontramos estudos semelhante ao nosso, o que 

dificulta a comparação dos resultados. No entanto, os tamanhos do efeito encontrados 

mostraram que o tratamento proposto foi benéfico para todos os pacientes. 

 

7.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO CAPÍTULO 

 

Os resultados obtidos neste estudo mostram que o JS myBalance foi benéfico para os 

pacientes, melhorando significativamente o desempenho em testes de equilíbrio. Os pacientes 

melhoraram seu desempenho no jogo a um nível semelhante a indivíduos saudáveis não 

treinados. Portanto, o sistema biomédico tem potencial clínico como um novo recurso 

terapêutico. A correlação moderada entre escore do jogo e testes clínicos sugerem que o sistema 

também pode ser usado como uma ferramenta coadjuvante para avaliação do equilíbrio. Além 

disso, o sistema é uma solução de baixo custo e o seu uso é prático e versátil para o treinamento 

do equilíbrio em pacientes hemiparéticos por AVC. 

Os terapeutas devem realmente considerar o uso de JS na reabilitação, particularmente 

para paciente neurológicos, que geralmente permanecem em tratamento por longos períodos. 

Algumas características implícitas de jogos digitais, tais como repetibilidade de exercícios e 

aumento da motivação e atenção, tornam o JS um recurso terapêutico promissor. Distúrbios de 

equilíbrio também são comuns a outras patologias, portanto é possível que este sistema também 

possa ajudar outras populações especiais. Entretanto, o treinamento do equilíbrio com estas 

populações tem risco de quedas e a sua utilização deve ser feita sob supervisão contínua. 

Embora os resultados sejam promissores, sugerimos estudos futuros com um número 

maior de pacientes, randomização de grupos e comparação com outras modalidades 

terapêuticas a fim de aumentar a compreensão dos potenciais efeitos terapêuticos deste sistema 

biomédico. 

 

  



125 

 

8 SISTEMA BIOMÉDICO PARA AVALIAÇÃO E REABILITAÇÃO MOTORA DE 

MEMBRO INFERIOR EM PACIENTES HEMIPRÉTICOS POR AVC 

 

 Neste capítulo será apresentado um sistema de JS biomédico para reabilitação do 

controle e força muscular do membro inferior (MI) parético. O JS foi inspirado no clássico 

videogame chamado Pong, em que o objetivo é controlar uma raquete de tênis, neste caso, por 

meio da força muscular. Um aparelho extensor de joelho foi adaptado com uma célula de carga 

e dispositivos de ajuste para medição da força dos grupos musculares extensores (MQF) e 

flexores do joelho (MIT). Um sistema de pontuação (escore) foi proposto para avaliar o controle 

muscular do paciente. Participaram deste estudo quase experimental, 11 sujeitos hemiparéticos 

por AVC. Um programa de exercícios com o JS foi realizado duas vezes por semana durante 

três meses (20 sessões de 25 minutos). Um grupo controle com 5 sujeitos hemiparéticos por 

AVC foi recrutado para um programa de tratamento baseado em cinesioterapia convencional, 

com o objetivo de comparar os resultados entre as duas abordagens terapêuticas. Os resultados 

mostraram Tamanhos do Efeito (d) significativos para força/controle do MQF (d=0,5; p=0,021 

/ d=1,1; p<0,001) e MIT (d=1,1; p=0,001 / d=1,5; p=0,004), mobilidade funcional (d=0,3; 

p<0,001), velocidade da marcha (d=0,4; p=0,003), recuperação motora (d=1,0; p<0,001) e 

espasticidade (d=0,8; p=0,004). Estes resultados foram superiores aos obtidos por meio de 

terapia convencional, indicando que o tratamento foi benéfico para os pacientes e que o sistema 

desenvolvido possui potencial para reabilitação motora do membro inferior parético de 

pacientes hemiparéticos por AVC. 

 

8.1 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos 

da UDESC, registrado sob o número 56995816.6.0000.0118 (Anexo G). Para o Grupo 

Experimental (GE), foram selecionados 11 sujeitos hemiparéticos por AVC (6 homens e 5 

mulheres), com média de idade de 59,0±11,9 anos e tempo de AVC de 24,7±25,0 meses. Para 

o Grupo Controle (GC), foram selecionados 5 sujeitos hemiparéticos por AVC (3 homens e 2 

mulheres), com média de idade de 62,6±7,1 anos e tempo de AVC de 19,6±13,3 meses. Os 

critérios de inclusão foram: hemiparesia crônica por AVC (tempo de lesão > 6 meses); 18 anos 

ou mais e; capacidade de andar de forma independente, mesmo usando dispositivo de auxílio 

para caminhar. Os critérios de exclusão foram: pacientes hemiplégicos; hemiparesia devido a 

outras patologias; pacientes com comprometimento visual e/ou auditivo grave, afasia sensorial 
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e déficit cognitivo. Os participantes foram submetidos a protocolos de avaliação para 

recuperação motora, equilíbrio e mobilidade física, espasticidade, mobilidade funcional, força 

muscular do grupo quadríceps femoral (MQF) e do grupo isquiotibiais (MIT) e ao próprio JS 

desenvolvido para reabilitação motora. Foram feitas 3 avaliações em dias alternados antes de 

iniciar o programa de reabilitação (pré-teste) e 3 reavaliações em dias alternados ao final do 

programa(pós-teste).  

A recuperação motora (somente MI) foi avaliada usando a Escala de Avaliação de Fugl-

Meyer (EFM). Essa escala (ver Anexo D) consiste em um sistema de pontuação numérica 

acumulativa que avalia diferentes aspectos motores do paciente (MAKI et al., 2006). Neste 

estudo não foi avaliado a coordenação motora e o equilíbrio e por esse motivo, os valores da 

escala variam de 0 a 28 pontos.  

Para a avaliação da mobilidade funcional, foi utilizado o Timed Up and Go Test 

(TUGT), que consiste em uma mensuração baseada no tempo de realização da tarefa proposta. 

O TUGT tem sido amplamente utilizado em indivíduos com AVC (CHEN et al., 2015), sendo 

um instrumento válido e confiável na avaliação desta população. Atualmente, é considerado o 

melhor preditor de participação de indivíduos com AVC nas AVD (FARIA et al., 2012).  

O equilíbrio e a mobilidade física foram avaliados usando o Teste de Velocidade de 

Marcha (TVM), em que é mensurado o tempo para o indivíduo percorrer um percurso de 10 

metros. A velocidade da marcha tem o potencial de prever o estado de saúde futuro e o declínio 

funcional, incluindo hospitalização, previsão de alta e mortalidade (FRITZ; LUSARDI, 2009). 

A espasticidade foi avaliada usando a Escala de Ashworth Modificada (EAM), mostrada no 

Anexo C, que consiste em uma escala quantitativa que avalia o grau de hipertonia muscular 

(HEIDARI; ABOOTALEBI; HOSSEINI, 2011). Para aquisição dos dados de força do paciente 

foram desenvolvidos hardware e software específicos. A Figura 44a mostra o diagrama geral 

do sistema biomédico e a Figura 44b o setup experimental desenvolvido para avaliação e 

treinamento da força do MI. 

Após a fase de avaliação, os pacientes do GE foram submetidos ao período de 

tratamento utilizando o JS desenvolvido para reabilitação motora do MI parético. Foram 2 

sessões semanais em dias alternados por 10 semanas. Cada sessão é composta de 3 séries de 2 

minutos, com um intervalo de 1 minuto entre cada série, para cada grupo muscular parético. Os 

pacientes do GC foram submetidos a sessões de cinesioterapia convencional pelo mesmo 

período dos pacientes do GE. Durante o período de intervenção todos os participantes não foram 

submetidos a qualquer outra terapia de reabilitação para MI que pudesse influenciar na 

avaliação e treinamento. 
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Figura 44 – (a) Diagrama do sistema biomédico de reabilitação motora de membro inferior e 
(b) setup experimental com paciente 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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8.1.1 Características Gerais do Hardware 

 

 O valor da força é obtido por meio de uma célula de carga de compressão com 

capacidade máxima de 60 kg, com resolução de 100 gramas. O sinal proveniente da célula de 

carga é amplificado por um amplificador de instrumentação INA125 (Texas Instruments), 

específico para este tipo de aplicação. O sinal amplificado é digitalizado com uma resolução de 

12 bits e processado em um sistema microcontrolado (ARM Cortex-M3 de 32 bits da Atmel). 

A programação do microcontrolador inclui rotinas para comunicação com o computador, filtro 

digital para atenuação de ruídos elétricos, ajuste de escala, entre outras. 

 

8.1.2 O Jogo Sério mimPong 

 

 O JS mimPong foi inspirado no clássico videogame chamado Pong (LOWOOD, 2009), 

cujo objetivo é controlar uma raquete de tênis para rebater uma bola. Os aspectos visuais do 

jogo são simples e focam o paciente na tarefa de rebater a bola. A Figura 45 mostra a tela 

principal do jogo.  

 
Figura 45 - Tela principal do JS mimPong 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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O sujeito joga contra si mesmo, daí a origem do prefixo mim. As raquetes se deslocam 

simultaneamente nas laterais verticais da tela em função da força aplicada na célula de carga. 

As paredes horizontais rebatem a bola. Quando não é aplicada força na célula de carga, as 

raquetes ficam posicionadas na parte inferior da tela. O limite superior da tela para o 

posicionamento das raquetes é função da força exercida pelo sujeito durante o processo de 

calibração do jogo, descrito na subseção 8.1.3. 

É possível configurar parâmetros do jogo como tamanho da raquete, tamanho e 

velocidade da bola, entre outros. Estes ajustes possibilitam alterar a dinâmica do jogo de acordo 

com as necessidades de cada paciente. Também é possível configurar as características do 

hardware conectado ao jogo, como dados da célula de carga, o que possibilita utilizar diferentes 

células de carga de acordo com a limitação de força do paciente. 

Adicionalmente, o JS mimPong possibilita a utilização de dupla tarefa (motora e 

cognitiva) durante o jogo. Em geral, o desempenho concorrente de tarefas motoras e cognitivas 

no treinamento de dupla tarefa afeta o desempenho de uma ou ambas as tarefas (KIM; HAN; 

LEE, 2014). O terapeuta pode escolher entre as seguintes opções de tarefas de memorização 

(cognitivas): vozes, números, palavras, soletração e formas coloridas. Entretanto, esta 

funcionalidade não foi utilizada neste estudo. A Figura 46 mostra a tela de configuração do JS 

mimPong. 

 

Figura 46 - Tela de configuração geral do JS mimPong 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 



130 

 

Os dados da sessão do jogo podem ser armazenados em arquivo texto para análise em 

softwares específicos, como o MATLAB, por exemplo, em que são gravados: posição do centro 

da bola, posição do centro da raquete, valor da força, parâmetros do jogo e pontuação. O jogo 

também tem opção para gerar relatórios (Figura 47), que fornecem ao terapeuta recursos como: 

visualização dos gráficos gerados pelo jogo, informações da curva de força de calibração e 

informações detalhadas da sessão do jogo.  

 

Figura 47 - Tela de visualização de gráficos e informações da sessão do jogo 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

8.1.3 Procedimentos para Utilização do JS mimPong 

 

Um aparelho extensor de perna (Figura 48) foi adaptado com uma célula de carga e 

dispositivos com ajustes mecânicos para medição bilateral da força dos grupos musculares 

extensores (MQF) e flexores de joelho (MIT). O posicionamento do paciente e do equipamento 

é diferente para cada um dos grupos musculares. Para o MQF foi utilizado o seguinte 

posicionamento: paciente sentado na cadeira, com o tronco apoiado no encosto, pernas 

pendentes, quadril em 110º de flexão em relação ao tronco e joelhos fletidos a 90º (COOPER 

et al., 2011). Para este grupo muscular, o equipamento (sensor com a célula de carga) é 

posicionado perpendicular ao terço distal da perna (logo acima da região maleolar), na face 

anterior. Para o MIT, o paciente fica sentado na cadeira, com o tronco apoiado no encosto, 

quadril em 110º de flexão em relação ao tronco e joelhos fletidos a 60º (CORREA et al., 2011). 

Para este grupo muscular o equipamento é posicionado perpendicular ao terço distal da perna, 

na face posterior. 
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Figura 48 - Aparelho extensor de perna adaptado para mensurar bilateralmente a força dos 
grupos musculares quadríceps femoral (a) e isquiotibiais (b) 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

 Antes de iniciar o jogo é necessário calibrar o sistema, pois cada paciente tem diferentes 

níveis de força muscular. É solicitado ao paciente que faça a maior força possível em Contração 

Isométrica Voluntária Máxima (CIVM) sobre a célula de carga, durante 5 segundos, usando o 

grupo muscular de interesse. O valor de pico é usado como referência de força para os modos 

de avaliação e treinamento. Para o modo de treinamento é possível configurar o limite superior 

da raquete com base na CIVM obtida na calibração. Neste trabalho foi utilizado 60% da CIVM 

para a primeira metade do tratamento e 80% para a segunda metade, seguindo as diretrizes 

gerais para prática de exercícios resistidos para estes pacientes (BILLINGER et al., 2014). 

 

8.1.4 Propriedades Métricas do JS mimPong 

 

Propriedades métricas de um jogo pode ser definida como o estudo de como as variáveis 

do jogo estão relacionadas ou podem ser usadas como indicadores de saúde. Neste estudo foi 

proposto um sistema de pontuação (escore) para avaliar a recuperação motora dos membros 

inferiores. O escore tem como objetivo fornecer um feedback clínico que permita ao 

fisioterapeuta avaliar a evolução clínica do paciente e ajudar o paciente a reconhecer sua própria 

melhora. O sistema de pontuação do jogo (Equações 8.1 a 8.4) é baseado em um modelo 

empírico que relaciona as variáveis do jogo com o grau de dificuldade para o paciente realizar 

a tarefa (isto é, acertar a bola no centro da raquete). 
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8.1.4.1 Avaliação do controle e força muscular 

 

Foi proposto um protocolo para avaliação do controle e força muscular, que consiste de 

uma tarefa em que objetivo é rebater uma bola em 5 níveis diferentes (níveis 0 a 4). Conforme 

pode ser visto na Figura 49, as linhas horizontais pontilhadas representam o deslocamento da 

bola em cada nível de força. Esses níveis estão associados a CIVM obtida na calibração. Uma 

bola sai a cada 10 segundos, iniciando pelo menor nível de força (20% da CIVM) até o nível 

máximo (100% da CIVM). Destaque para os valores de pontuação de acerto na raquete. Quanto 

mais próximo do centro da raquete, maior a pontuação. 

 
Figura 49 - Protocolo para avaliação do controle e força muscular 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 

 

 Esses níveis estão associados aos diferentes percentuais da força máxima obtida na 

calibração (CIVM). No nível 0, o sujeito deve produzir uma força equivalente a 20% da CIVM 

para rebater a bola no centro da raquete. Respectivamente, os outros níveis (1 a 4) representam 

os percentuais de 40, 60, 80 e 100% da CIVM. O desempenho do sujeito no protocolo de 

avaliação (EvalScore) é dado pela Equação 8.1. 

 

𝐸𝑣𝑎𝑙𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 =
1

5
෍(10 + 5 × 𝑖)

4

𝑖=0

× 𝐻𝑖𝑡𝐿𝑒𝑣𝑒𝑙𝑖 (8.1) 

 

A variável HitLevel representa a posição do acerto na raquete. Quanto mais próximo do 

centro maior a pontuação. A Figura 49 mostra em destaque, os valores da pontuação para cada 
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posição de acerto na raquete. O fator de multiplicação (10+5i) está relacionado ao esforço 

necessário para rebater a bola no respectivo nível. Os níveis inferiores exigem menos força e 

representam um percentual menor na composição do escore. O range do escore no modo de 

avaliação vai de 0 a 100 pontos. Os valores obtidos desse escore (clínico) são correlacionados 

com as escalas clínicas de avaliação motora. O objetivo é avaliar a possibilidade de utilizar esse 

escore como uma ferramenta de avaliação motora. 

 

8.1.4.2 Avaliação de desempenho no treinamento 

 

O escore para avaliar o desempenho do paciente no treinamento considera aspectos 

relacionados à jogabilidade. A equação 8.2 (Setup) relaciona as variáveis de configuração do 

jogo: velocidade da bola (BallSpeed), tamanho da raquete (PadSize) e tamanho da bola 

(BallSize). Por exemplo, é esperado que aumentando a velocidade da bola (BallSpeed) o jogo 

fique mais difícil, portanto, a pontuação deve ser aumentada. O mesmo raciocínio vale para o 

aumento no tamanho da raquete (PadSize), pois aumentando o seu tamanho, é esperado que 

seja mais fácil rebater a bola, portanto, a pontuação deve ser reduzida. Todas as variáveis variam 

de 1 a 10, e o peso de cada uma é baseado em sua importância na dificuldade do jogo 

 

𝑆𝑒𝑡𝑢𝑝 = 10 × ൬
𝐵𝑎𝑙𝑙𝑆𝑝𝑒𝑒𝑑

2
+

4

𝑃𝑎𝑑𝑆𝑖𝑧𝑒
+

1

𝐵𝑎𝑙𝑙𝑆𝑖𝑧𝑒
൰ (8.2) 

 

Na equação 8.3 (Performance) as variáveis representam a dinâmica do jogo, em que 

GameHit é o número de acertos em qualquer parte da raquete, GameSkill é o número de acertos 

na área central da raquete (quadrado vermelho no centro da raquete). 

 

        𝑃𝑒𝑟𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑛𝑐𝑒 = 10 × (𝐺𝑎𝑚𝑒𝐻𝑖𝑡 + 𝐺𝑎𝑚𝑒𝑆𝑘𝑖𝑙𝑙)  − 3 × 𝐺𝑎𝑚𝑒𝐹𝑎𝑢𝑙𝑡 − 𝐺𝑎𝑚𝑒𝑊𝑎𝑙𝑙 (8.3)

 

A precisão do acerto na raquete determina o ângulo de rebatida da bola. O acerto 

próximo ao centro da raquete diminui o ângulo de rebatida da bola (Figura 50a), reduzindo 

também o número de toques nas paredes horizontais. Quanto menor o ângulo de rebatida, menor 

o tempo que a bola leva para chegar ao outro lado. Quando o ângulo de rebatida é maior (Figura 

50b), a bola toca mais vezes nas paredes, levando mais tempo para chegar ao outro lado. Quanto 

menor o tempo para a bola chegar ao lado oposto, maior o número de chances de acerto na 
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raquete e, consequentemente, maior a pontuação no jogo. A condição ideal de rebatida é com a 

saída da bola perpendicular à raquete (Figura 50c). 

Figura 50 - Ângulos de saída da bola após rebater na raquete. (a) saída com menos ângulo; (b) 
saída com mais ângulo; (c) saída perpendicular 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

 O escore total da sessão do jogo (GameScore) é mostrado na Equação 8.4 e seu valor 

máximo varia de acordo com o tempo da sessão. Esse escore tem função motivacional para o 

paciente (SUSI; JOHANNESSON; BACKLUND, 2007). 

 

𝐺𝑎𝑚𝑒𝑆𝑐𝑜𝑟𝑒 = 𝑆𝑒𝑡𝑢𝑝 × 𝑃𝑒𝑟𝑓𝑜𝑟𝑚𝑎𝑛𝑐𝑒 (8.4) 

 

Para análise clínica do escore estes valores são normalizados pelo valor do máximo 

escore possível na sessão (i.e., nenhum erro de rebatida, nenhum toque da bola nas paredes e 

todas as bolas rebatidas no centro da raquete). A pontuação do escore clínico varia de 0 a 100 

pontos. As equações apresentadas nesta seção são empíricas e foram definidas com base na 

análise das tarefas motoras utilizadas durante o jogo (força e controle muscular). 

O jogo também possibilita a gravação dos dados, em arquivo texto, da posição do centro 

da bola (eixos x e y) e posição do centro da raquete (eixo y), além dos parâmetros de 

configuração e pontuação. O gráfico apresentado na Figura 51a, gerado pelo software 

MATLAB a partir dos arquivos de dados de uma sessão do jogo controlado por dinamometria, 

mostra as posições da bola e da raquete durante uma sessão do jogo. A linha Bola.x representa 

o deslocamento horizontal da bola (eixo x), a linha Bola.y representa o deslocamento vertical 

da bola (eixo y) e a linha Raquete representa a posição do centro das raquetes que se descolam 

simultaneamente nas paredes no eixo vertical. A Figura 51b mostra a força exercida pelo 

jogador durante o jogo. A representação gráfica da sessão com o jogo é um componente 

inovador que traz inúmeras informações ao terapeuta. É possível identificar, por exemplo, os 
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limites de força, condição de fadiga, estratégia de controle muscular, entre outras 

possibilidades. 

 

Figura 51 - Gráfico de uma sessão com o jogo, gerado no MATLAB 
 

 
Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

8.1.5 Análise Estatística 

 

As análises estatísticas foram realizadas com o software Minitab Statistical - Release 17 

(Minitab Inc., EUA). Todos os parâmetros são apresentados em termos de média e desvio 

padrão. Após a verificação da normalidade dos parâmetros, as diferenças entre o pré e o pós-

teste foram realizadas com um teste t de Student pareado, com nível de significância de 0,05. 

O teste do Coeficiente de Correlação de Pearson (r) foi realizado para medir a associação entre 

as variáveis paramétricas. Para as variáveis não-paramétricas (EFM-MI, EAM e PSN) foi 

utilizado o teste do Coeficiente de Correlação de Postos de Spearman (rho). Finalmente, os 

Tamanhos dos Efeitos (d) foram calculados para avaliar se as diferenças observadas 

correspondiam a importantes efeitos clínicos (COHEN, 1988). Os Tamanhos do Efeito 0,2, 0,5 

e 0,8 são considerados como pequenos, médios e grandes graus de diferenças, respectivamente. 
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8.2 RESULTADOS 

 

As Tabela 4 a 6 mostram os resultados das avaliações de pré e pós-intervenção para o 

grupo experimental (GE) e grupo controle (GC). Participaram deste estudo um total de 16 

indivíduos com hemiparesia crônica decorrente do AVC e que concluíram todas as etapas de 

avaliação e tratamento, sendo 11 pacientes no GE e 5 pacientes no GC. Os resultados do GC 

foram utilizados apenas para comparação entre as abordagens terapêuticas (JS e cinesioterapia 

convencional) e não serão discutidos neste trabalho. 

 

8.2.1 Avaliação Clínica 

 

Os resultados das avaliações clínicas (Tabelas 4 e 5) mostraram que todos os pacientes 

do GE evoluíram nas variáveis motoras avaliadas. Embora o número de pacientes avaliados 

seja pequeno, o experimento foi bem controlado (executado pelos mesmos avaliadores) e os 

resultados obtidos podem ser considerados relevantes.  

 

Tabela 4 - Valores de pré e pós-testes das avaliações por escalas clínicas 
 

Variáveis Pré Pós Valor p d 

Grupo Experimental (n=11) 

EFM-MI 19,3(4,5)    23,3(3,5) <0,001 1,0 

TUGT [s] 29,0(16,0)     24,1(14,9) <0,001 0,3 

TVM [m/s] 0,51(0,34)     0,68(0,51) 0,007 0,4 

EAM 1,3(1,2) 0,4(0,8) 0,004 0,8 

PSN 14,5(6,6) 10,9(7,6) 0,029 0,5 

Grupo Controle (n=5) 

EFM-MI 22,6(5,0) 24,0(3,9) 0,135 0,3 

TUGT [s] 29,4(21,6) 29,0(21,8) 0,373 0,0 

TVM [m/s] 0,65(0,60) 0,66(0,57) 0,822 0,0 

EAM 1,8(2,0) 0,4(0,9) 0,135 0,9 

PSN 17,4(8,9) 15,8(10,2) 0,477 0,2 

EFM-MI= Escala de Fugl-Meyer (membro inferior); TUGT= Timed Up and Go 
Test; TVM= Teste de Velocidade da Marcha; EAM= Escala de Ashworth 
Modificada; PSN= Perfil de Saúde de Nothinghan. 

Fonte: produção do próprio autor, 2018. 
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Tabela 5 - Valores de pré e pós-testes das avaliações de força muscular 
 

Variáveis Pré Pós Valor p d 

Grupo Experimental (n=11) 

FMQF-P [kgf] 13,4(6,5)     17,9(10,9)  0,021 0,5 

FMIT-P [kgf] 5,1(2,7)    9,1(4,4) 0,001 1,1 

FMQF-NP [kgf] 23,2(5,8)  26,1(11,1) 0,190 0,3 

FMIT-NP [kgf] 11,7(4,2)    14,8(5,6) 0,002 0,6 

Grupo Controle (n=5) 

FMQF-P [kgf] 14,7(12,6) 15,8(12,1) 0,070 0,1 

FMIT-P [kgf] 7,1(6,6) 8,4(6,8) 0,064 0,2 

FMQF-NP [kgf] 24,7(9,8) 26,1(10,3) 0,242 0,1 

FMIT-NP [kgf] 13,5(7,7) 14,1(4,4) 0,721 0,1 

FMQF= Força de quadríceps femoral; FMIT= Força de isquiotibiais; P= Parético; 
NP= Não-parético. 

Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

Especialmente em relação a avaliação motora com a EFM-MI, que é uma medida 

relevante do comprometimento da função corporal após o AVC e amplamente utilizada na 

prática clínica, foi realizada uma análise post-hoc para determinar se o tamanho da amostra era 

suficiente para detectar razoavelmente um efeito terapêutico benéfico mínimo. Foi obtido um 

poder estatístico de 0,99 para a EFM-MI (α= 0,05; dz= -1,95; teste t bicaudal), o que confere 

uma validade estatística para o resultado terapêutico. Observou-se um incremento de 

23,0±15,6% na FMA-LE com grande tamanho do efeito (d=1,0), o que indica uma redução no 

comprometimento motor dos pacientes. O teste de mobilidade funcional (TUGT) mostrou uma 

melhora de 19,7±10,1% e para a capacidade funcional avaliada pelo TVM, a melhora foi de 

30,8±11,3%. 

Uma análise de correlação entre a EFM-MI e as escalas de avaliação funcional mostrou 

boa correlação com o TUGT (rho=-0,67; p=0,001) e o TVM (rho=-0,70; p=<0,001). A 

correlação entre TUGT e TVM também apresentaram uma boa correlação (r=-0,81; p=<0,001), 

indicando uma coerência esperada entre os testes. Ainda em relação a EFM-MI, foi encontrado 

correlação com a força muscular (lado parético) do MQF (rho=0,59; p=0,004) e MIT (rho 

=0,77; p<0,001). Para a força do lado não-parético as correlações com a EFM-MI foram fracas 

e não significativas. 

Em relação à força muscular, foi observado melhora em todos os grupos avaliados (ver 

Figura 52). No lado parético as melhoras foram bastante significativas para ambos os grupos 
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musculares (MQF=31,3±25,4% e MIT=98,3±97,4%). Para o lado não-parético também 

ocorreram melhoras (MQF=10,7±21,9% e MIT=27,7±21,7%). 

A análise da assimetria de força entre os lados parético e não-parético mostrou redução 

após o período de intervenção. A diferença de força entre os lados parético e não-parético do 

MQF foi reduzida de 44,7±18,6% (p=0,001) para 34,3±24,0% (p=0,097), e de 50,4±37,6% 

(p<0,001) para 35,3±37,9% (p=0,015) para o MIT. 

Todos os pacientes também melhoraram em relação à espasticidade. No início da 

intervenção, apenas 3 pacientes (27,2%) apresentavam tônus normal (EAM=0). Ao final da 

intervenção, um total de 8 pacientes foram avaliados com tônus normal (72,7%). 

Figura 52 - Valores de pré/pós testes para força de MQF (a) e MIT (b) para o lado parético 
(treinado com o JS mimPong) 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

 
8.2.2 Avaliação dos Escores do JS 

 

 Um dos objetivos deste trabalho foi verificar as possíveis propriedades métricas do 

escore do jogo. Foram analisados os dados de escore nas fases de avaliação e treinamento do 

controle e força muscular (Tabela 6). Na fase de treinamento apenas o lado parético foi 

submetido à intervenção. Para o lado parético, a diferença significativa entre os escores de pré 

e pós-intervenção mostrou uma importante evolução para ambos os grupos musculares. 
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Tabela 6 - Valores de pré e pós-testes das avaliações do escore do JS 
 

Variáveis Pré Pós Valor p d 

Grupo Experimental (n=11) 

EMQF-P 66,9(21,2)     86,1(14,3)  <0,001 1,1 

EMIT-P 54,6(24,0) 82,8(13,1) 0,003 1,5 

EMQF-NP 77,2(9,6)     85,9(3,1) 0,019 1,2 

EMIT-NP 69,4(14,4)     81,9(12,8) 0,003 0,9 

Grupo Controle (n=5) 

EMQF-P 48,4(23,6) 63,2(20,4) 0,027 0,7 

EMIT-P 46,8(32,7) 62,2(31,3) 0,028 0,5 

EMQF-NP 71,4(15,7) 72,0(17,1) 0,884 0,0 

EMIT-NP 58,8(21,7) 69,2(16,8) 0,109 0,5 

EMQF= Escore de quadríceps femoral; EMIT= Escore de isquiotibiais; P= 
Parético; NP= Não-parético. 

Fonte: produção do próprio autor, 2018. 

 

A Figura 53 mostra os gráficos com as médias de pré/pós intervenção para os escores do lato 

parético. Os escores para o lado não-parético também foram maiores nas avaliações de pós-

intervenção, mas menos significativos. 

  

Figura 53 - Valores de pré/pós testes para o Escore de MQF (a) e MIT (b) para o lado parético 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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Na fase de treinamento, os dados mostraram uma diferença significativa (p<0,001) no 

nível de controle motor durante as sessões. A variável GameSkill representa esse controle e 

mostra o número de vezes que o sujeito rebateu a bola na posição central da raquete. O valor 

médio inicial da variável GameSkill (3 primeiras sessões) foi de 6,2±2,6 e o valor final (3 

últimas sessões) foi de 10,7±4,2, o que representa um incremento médio de 80,56±60,8% 

(d=1,3; p<0,001). A Figura 54 mostra um gráfico com as médias iniciais e finais para cada 

participante. 

 

Figura 54 - Valor médio da variável Gameskill para as 3 primeiras e últimas sessões de 
treinamento para o grupo muscular quadríceps femoral (lado parético) 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

Uma análise estratificada pelo lado dominante também foi realizada a fim de avaliar sua 

influência sobre o desempenho do paciente. Os escores do jogo dos pacientes com o lado 

dominante afetado foram ligeiramente melhores do que os pacientes com o lado não dominante 

afetado, mas sem diferença estatisticamente significativa entre eles (p=0,143). 

 

8.2.3 Propriedades Métricas do JS mimPong  

 

A Tabela 7 mostra a correlação entre os dados de força e controle muscular (escore) do 

lado parético com as funções motoras avaliadas. Foram observadas importantes correlações 

significativas que serão discutidas na próxima seção. Para o lado não parético as correlações 

foram fracas e não significativas. 

Adicionalmente, por ser uma medida clinicamente relevante do comprometimento da 

função motora após o AVC, foi analisada a relação entre os dados extraídos do jogo e a EFM-

MI, a fim de verificar a capacidade preditiva do JS. A Figura 55 mostra a relação individual de 

cada variável com a EFM-MI. Em uma primeira análise, foi utilizado apenas os escores do jogo 

para o lado parético (treinado). 
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Tabela 7 - Coeficientes de correlação entre escores do JS e funções motoras 
 

 TUGT TVM EFM-MI 

 r p r p r p 

Escore de MQF -0,37 0,086 0,37 0,093 0,68 0,001 

Escore de MIT -0,37 0,092 0,49 0,021 0,72 <0,001 

Força de MQF -0,47 0,027 0,37 0,088 0,43 0,045 

Força de MIT -0,41 0,062 0,47 0,027 0,73 <0,001 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

Figura 55 – Relação individual das variáveis extraídas do JS com a EFM-MI, em que: EMQF= 
Escore de quadríceps femoral; EMIT= Escore de isquiotibiais; FMQF= Força de quadríceps 
femoral; FMIT= Força de isquiotibiais; P= Lado parético 
 

 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

A equação 8.5 mostra o modelo preditivo para avaliação da recuperação motora (EFM-

MIp) obtido por meio de Regressão Múltipla, sendo: EMQF= Escore de quadríceps femoral e 

EMIT= Escore de isquiotibiais. Mesmo com somente duas variáveis extraídas do JS, o modelo 

apresentou razoável capacidade preditiva, em que os dados podem explicar 63,0% (R2=0,63; 

p<0,001) da EFM-MI. 

 
𝐸𝐹𝑀-𝑀𝐼௣ = 8,44 + 0,0856 × 𝐸𝑀𝑄𝐹 + 0,0917 ×  𝐸𝑀𝐼𝑇  (8.5)
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Em uma segunda análise, foi utilizado apenas os dados de escore e força muscular (lado 

parético). A equação 8.6 mostra o modelo preditivo para avaliação da recuperação motora 

(EFM-MIp) obtido por meio de Regressão Múltipla, sendo: FMQF= Força de quadríceps 

femoral; FMIT= Força de isquiotibiais; EMQF= Escore de quadríceps femoral. A capacidade 

preditiva do modelo foi melhorada, com os dados explicando 86,1% (R2=0,86; p<0,001) da 

EFM-MI.  

 

𝐸𝐹𝑀-𝑀𝐼௣ = 0,49 + 0,2722 × 𝐸𝑀𝑄𝐹 + 1,372 × 𝐹𝑀𝑄𝐹 − 0,085 × 𝐹𝑀𝐼𝑇

− 0,02102 × 𝐸𝑀𝑄𝐹 × 𝐹𝑀𝑄𝐹 + 0,0499 × 𝐹𝑀𝑄𝐹 × 𝐹𝑀𝐼𝑇 
(8.6)

 

Embora a informação da EFM-MIp não tenha sido utilizada como feedback clínico no 

jogo, os resultados mostraram que essa abordagem pode ser viável para avaliação clínica 

baseada nos dados do jogo. 

 

8.3 DISCUSSÃO 

 

Nesta sessão serão discutidos apenas os resultados obtidos para o GE com a utilização do 

JS mimPong. Os dados do GC foram utilizados apenas para efeito de comparação entre as 

abordagens terapêuticas utilizadas (convencional e JS) e não fazem parte do escopo do trabalho. 

Entretanto, vale destacar os melhores resultados obtidos com o JS mimPong em relação aos 

resultados com a terapia convencional. 

Existem três elementos fundamentais na reabilitação pós-AVC: o treinamento intensivo, 

a repetitividade dos exercícios e o treinamento orientado à tarefa (VEERBEEK et al., 2014). 

Estes elementos são determinantes para a indução de mecanismos neuroplásticos (SAPOSNIK 

et al., 2010) e estão presentes no programa de exercícios com o JS mimPong, que foi focado no 

treinamento e avaliação da força e controle muscular do MI parético. 

 

8.3.1 Força e Controle Muscular 

 

A força muscular é considerada a principal valência física do ser humano e está 

diretamente relacionada com a sua capacidade funcional (RUIZ et al., 2008). Em pacientes 

vítimas de AVC, a fraqueza muscular consiste no comprometimento primário (ADA; 

DORSCH; CANNING, 2006) que afeta comumente o MI, principalmente o MQF e o MIT, 
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implicando na dependência do indivíduo para realização de atividades rotineiras (KOSTKA et 

al., 2017). 

Os participantes deste estudo apresentavam um importante déficit de força muscular em 

relação ao membro não parético (MQF=44,7±18,6% e MIT=50,4±37,6%). Após a intervenção 

esses déficits reduziram significativamente (MQF=34,3±24,0% e MIT=35,3±37,9%). Em um 

recente estudo de Kostka e colaboradores (2017), foi investigado quais músculos seriam os 

melhores preditores do desempenho funcional em pacientes pós-AVC. Os autores concluíram 

que a força do MIT parético e a diferença de força do MIT entre os membros (parético e não 

parético) são os melhores preditores do desempenho funcional para essa população. Em nosso 

estudo também ocorreu uma redução significativa na diferença de força entre os lados, para 

ambos os grupos musculares. Especificamente em relação ao MIT, essa diferença passou de 

50,4±37,6% para 35,3±37,9%. 

A análise do efeito terapêutico para a força muscular mostrou que a intervenção foi 

benéfica para ambos os lados. Para o lado parético (treinado), o tamanho do efeito foi médio 

para MQF (d=0,5) e grande para MIT (d=1,1). Embora não treinado, o lado não-parético 

também foi beneficiado pela intervenção, com um Tamanho do Efeito pequeno para MQF 

(d=0,3) e médio para MIT (d=0,6). O incremento de força no membro não parético pode estar 

relacionado com o aumento de atividades realizadas pelo paciente em função da melhora da 

força muscular no membro parético. Isto favorece um aumento na frequência e distância de 

deambulação e na realização de atividades como sentar e levantar ou subir e descer escadas 

(MENEZES et al., 2017). Em outro estudo, Dorsch e Canning (2016) compararam a força do 

MI de pacientes crônicos com sujeitos saudáveis, em que foi observado que a força do membro 

não-parético também era significativamente menor em relação aos sujeitos saudáveis. Os 

autores sugerem que a redução de força do membro não afetado esteja relacionada com a 

redução na atividade física após o AVC. 

Em uma revisão sistemática conduzida por Veerbeek e colaboradores (2014), foram 

analisados ensaios clínicos randomizados relacionados ao treinamento de força muscular no MI 

parético, em diferentes estágios da reabilitação pós-AVC. Os autores concluíram que os 

exercícios resistidos progressivos resultam em melhoras significativas na força muscular, além 

de outros aspectos como o tônus muscular e a marcha. Embora nosso método de treinamento 

seja diferente, os achados convergem para a mesma direção. 

 Existem evidências de que o quadro de hemiparesia envolve fatores que vão além do 

déficit da força muscular (ROSA et al., 2014). Distúrbios da modulação neural controladas pelo 

córtex motor como alterações na combinação de recrutamento de unidades motoras e mudanças 
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na frequência e ativação dessas unidades, podem estar relacionados com a fraqueza muscular 

(RAMSAY et al., 2011). 

Isso reforça a importância de usar modalidades terapêuticas que possibilitem melhorias 

no controle motor, além da força muscular. O programa de exercícios desenvolvido para o JS 

mimPong possibilita ao paciente utilizar diferentes níveis de força na tarefa de rebater a bola. 

Além disso, o controle motor também é avaliado pela pontuação do jogo, sendo que quanto 

mais próximo do centro da raquete o paciente rebater a bola, maior será a pontuação. Desta 

forma, a dinâmica do jogo proporciona incremento da força utilizando diferentes estratégias de 

ativação muscular. 

Após o tratamento ocorreram melhoras significativas no controle motor (escore do JS) 

dos pacientes, com um Tamanho do Efeito foi muito grande para ambos os lados e grupos 

musculares. Para o membro parético (treinado) as melhoras podem ser atribuídas à dinâmica do 

jogo que usa variados elementos importantes para a reabilitação (e.g., treinamento intensivo, 

repetitividade dos exercícios, treinamento orientado à tarefa, aumento de atenção e motivação). 

Entretanto, também ocorreram melhoras no membro que não foi treinado. Este achado pode 

estar relacionado à aprendizagem (sensoriomotora e cognitiva), em que o indivíduo tem maior 

facilidade na realização de atividades devido à experiência prévia (LUNDY-EKMAN, 2008). 

 O incremento da força muscular e controle motor obtidos com o programa de exercícios 

no JS mimPong foram significativos, principalmente considerando que eram pacientes na fase 

crônica da doença, período caracterizado por limitado potencial de melhora quando comparado 

às fases aguda ou subaguda (LANGHORNE; BERNHARDT; KWAKKEL, 2011). 

Resultados correlatos foram encontrados em um estudo que avaliou os benefícios do 

treinamento de resistência progressiva no AVC crônico durante um período de quatro anos 

(FLANSBJER; LEXELL; BROGÅRDH, 2012).  Os autores afirmam que o treinamento de 

força muscular serve para obtenção de melhoria e manutenção, mesmo na fase crônica mais 

avançada. Nossa pesquisa corrobora com estes autores no sentido de ocorrerem melhoras na 

fase crônica. Estes achados podem justificar as melhoras funcionais que muitas vezes são 

alcançadas com a reabilitação muitos anos após o evento (VEERBEEK et al., 2014). 

 

8.3.2 Marcha e Mobilidade Funcional 

 

 A marcha é uma das principais habilidades motoras do ser humano (LUNDY-EKMAN, 

2008) e tem relação direta com a força muscular (DORSCH et al., 2012; PRANDON et al., 

2013). A velocidade de marcha, é caracterizada por sua relação com a capacidade funcional do 
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indivíduo (FRITZ; LUSARDI, 2009). Os resultados obtidos nessa pesquisa mostraram 

melhoras significativas na velocidade da marcha (d=0,4; p=0,007). Em uma metanálise 

(MEHTA et al., 2012) foi examinada a eficácia do treinamento de resistência na velocidade da 

marcha em pacientes crônicos pós-AVC e os resultados encontrados foram similares aos deste 

estudo (d=0,3±0,12; p<0,013). Os autores concluíram que o treinamento de força tem a 

capacidade de melhorar a velocidade de marcha confortável e a distância total de deambulação.  

Em um estudo conduzido por Dickstein (2008), foram analisadas diferentes abordagens 

para reabilitação da velocidade de marcha pós-AVC. Segundo este estudo, embora alguns 

autores acreditem que o treinamento de força possa resultar em aumento da espasticidade, a 

própria Associação Americana do Coração (AHA) recomenda o uso de exercícios para 

fortalecimento das extremidades inferiores para reabilitação da marcha, especialmente na 

terapia domiciliar.  

Entretanto, definir uma melhoria clinicamente significativa na velocidade da marcha 

não é simples. Em um estudo com 692 idosos com diagnósticos variados, incluindo 100 com 

AVC, foi sugerido um valor de 0,05 m/s como a mudança necessária para uma melhoria 

significativa na velocidade de caminhada (PERERA et al., 2006). Em outro estudo com 

pacientes na fase aguda do AVC, os autores sugerem um valor mínimo de 0,16 m/s como uma 

diferença mínima clinicamente importante que pode ser usada para avaliar o progresso do 

paciente (TILSON et al., 2010). Em nosso estudo, mesmo com pacientes crônicos, também 

houve um incremento médio de 0,18 m/s.  

 A mobilidade funcional foi avaliada pelo TUGT e mostrou resultados importantes para 

os pacientes. Persson e colaboradores (2014) conduziram um estudo longitudinal com 91 

pacientes em que foi avaliado o desempenho no TUGT em diferentes fases durante o primeiro 

ano pós-AVC. Os autores constataram que os pacientes apresentam uma melhora significativa 

no desempenho do teste apenas nos 3 primeiros meses da doença (fase aguda). Nosso estudo 

diverge destes achados, pois mesmo com pacientes crônicos, a melhoria de desempenho no 

teste (19,7±10,1%) foi significativa. 

 

8.3.3 Recuperação Motora e Espasticidade 

 

 Foram observadas melhoras importantes e significativas em relação ao 

comprometimento motor avaliado pela EFM-MI (d=1,0; p<0,001). Um estudo conduzido por 

Pandian e colaboradores (2016) estimou a mínima diferença clinicamente importante (MCID) 

da EFM-MI para pacientes hemiparéticos crônicos pós-AVC. Participaram 65 sujeitos com 
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média de idade de 42,2 anos e tempo médio de AVC de 16,4 meses. Foram realizadas 30 sessões 

(45 minutos cada / 3 vezes por semana) de terapia motora convencional para a extremidade 

inferior afetada. Após o período de intervenção, o valor da EFM mudou de 20,2±4,3 para 

25,6±5,0 pontos (0 a 34 pontos). Com base nos dados do estudo os autores sugerem uma MCID 

de 6 pontos. Os resultados encontrados em nosso estudo foram inferiores (Pré=19,3±4,5 e 

Pós=23,3±3,5), mas vale destacar que os pacientes eram mais velhos, mais crônicos, o tempo 

de intervenção foi menor e a variação da EFM-MI era menor (0 a 28 pontos). A redução do 

comprometimento motor observada em nosso estudo é reforçada pelas correlações 

significativas e moderadas da EFM-MI com as escalas de avaliação funcional, força muscular 

e controle motor (escore do jogo). O modelo preditivo encontrado para a EFM-MI a partir das 

variáveis extraídas do jogo é um achado importante deste estudo e indica que as propriedades 

métricas do JS mimPong tem relação com a função motora. 

 Em relação à espasticidade do MI, o ES observado em nosso estudo indica que houve 

uma importante redução (d=0,5; p=0,008). Embora o objetivo do nosso estudo não tenha 

relação direta com a redução da espasticidade, é importante avaliar se o tratamento piorou a 

condição inicial. Um dos problemas da espasticidade está relacionado com a qualidade do 

controle do movimento voluntário e o treinamento da força pode melhorar essa função 

(BETHOUX, 2015).  

Em nosso estudo, a correlação entre a força do MQF e a espasticidade (rho=-0,43; 

p=0,017) reforça essa relação. De fato, é comum haver algum grau de espasticidade no MQF. 

Entretanto, o aumento ocorrido na força dos músculos antagonistas (MIT) também pode 

explicar em parte a redução da espasticidade flexora do joelho. A relação entre a melhora da 

função motora (EFM-MI) e a redução da espasticidade também é evidenciada pela correlação 

entre essas variáveis (rho=-0,58; p=0,005). 

 

8.3.4 Propriedades Métricas do JS mimPong 

 

 Uma das contribuições deste trabalho está relacionada ao sistema de pontuação do JS. 

Comumente, os escores dos jogos utilizados em reabilitação tem relação apenas com o 

desempenho do jogador e não tem função clínica (GOBLE; CONE; FLING, 2014). De fato, 

não foram encontradas referências na literatura sobre o uso dos escores como ferramenta de 

avaliação clínica. Isso justifica o método empírico usado no projeto dos escores do JS mimPong, 

em que foi levado em consideração aspectos de jogabilidade e aspectos motores relacionados à 

força e ao controle muscular. 
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 Entretanto, é necessário investigar as possíveis propriedades métricas dos escores. A 

hipótese é de que existe relação entre os dados extraídos do jogo e as escalas motoras avaliadas 

(TUGT, TVM, EFM-MI e EAM). As correlações mostradas na Tabela 7 são um indicativo de 

que essa hipótese é razoável.   

 Para a mobilidade funcional (TUGT), somente a correlação com a força do MQF foi 

significativa. De fato, as exigências específicas do teste (levantar, sentar e caminhar) têm 

relação direta com força muscular (PERSSON et al., 2014), especialmente para o MQF. 

 Em relação à velocidade da marcha (TVM), as correlações com a força e escore foram 

semelhantes e significativas para ambos os grupos musculares. Isso indica que o aumento da 

força e do controle muscular tem relação com a melhora na velocidade da marcha. Entretanto, 

somente estes dados não podem explicar a melhora.  

O escore do jogo é uma representação (empírica) do controle muscular que certamente 

não contempla todos os mecanismos envolvidos no processo. Hollands e colaboradores (2012) 

destacam que as terapias baseadas na prática de tarefas específicas e repetitivas, como ocorre 

no JS mimPong, estão entre as intervenções mais promissoras para melhorar a coordenação da 

marcha. No entanto, os autores reforçam que para estabelecer os mecanismos que levam ao 

melhor controle da marcha, ainda é necessário compreender melhor os aspectos neurológicos 

(e.g. neuroplasticidade) envolvidos no processo. 

 As correlações do jogo com a EFM-MI também foram significativas, principalmente 

em relação à força, mais especificamente a força do MIT. De fato, a maioria das tarefas da seção 

de MI da escala (itens I a V) envolve a força dos flexores de joelho. Isso pode evidenciar a 

maior relação com a força muscular do MIT.  

Embora as correlações com o escore tenham sido menores do que em relação à força, a 

EFM-MI é a escala que melhor se relaciona com os dados extraídos do jogo. Vale salientar que, 

embora as tarefas relacionadas ao escore sejam diferentes das tarefas da EFM-MI, os 

mecanismos utilizados para o controle motor em ambos os testes parecem se relacionar. Essa 

observação é reforçada pela capacidade de predição do modelo mostrado na Equação 8.5, em 

que 86,1% da variação da EFM-MI pode ser explicada pelas variáveis extraídas do jogo. 

 Por fim, vale destacar que o projeto do escore maximiza a execução correta da tarefa e 

minimiza o erro. Além disso, mensagens visuais e auditivas relacionadas ao esforço do paciente 

são usadas para recompensar seu desempenho, com o objetivo de manter a motivação para a 

continuidade do tratamento. Um aspecto importante da pontuação do jogo encontrado neste 

estudo está relacionado ao senso de melhora do paciente. Os pacientes geralmente têm pouca 

noção de seu progresso na reabilitação (SIEGERT; TAYLOR, 2004), o que pode levar ao 
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abandono do tratamento. Com o JS mimPong os pacientes foram motivados pelo aumento do 

escore durante o tratamento. Assim como no JS myBalance, quando questionados sobre sua 

percepção do tratamento, os pacientes respondiam “Sinto que estou melhor. Quando comecei o 

tratamento fazia somente 10 pontos e agora estou fazendo 45 pontos”. Essa relação ficou clara 

para todos os pacientes, o que novamente faz sentido, pois existe correlação entre o escore do 

JS e a recuperação motora do paciente. 

 

8.3.5 Limitações do Estudo 

 

 Embora os resultados encontrados em nosso estudo sejam promissores, o número 

reduzido de pacientes (tamanho da amostra) não possibilita extrapolar os resultados para a 

população, apesar das diferenças significativas de pré/pós intervenção. Adicionalmente, vale 

salientar que não foram encontramos estudos semelhantes a este, o que limita a comparação dos 

resultados obtidos. Entretanto, os ganhos motores encontrados em nosso estudo foram similares 

a outros estudos que utilizaram diferentes abordagens terapêuticas. 

 

8.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS DO CAPÍTULO 

 

Foi desenvolvido um sistema biomédico baseado em um JS para reabilitação motora do 

MI de hemiparéticos por AVC. Os resultados clínicos observados a partir do Tamanho do Efeito 

mostraram que o tratamento foi benéfico para os pacientes, sendo superior aos resultados 

obtidos com o tratamento baseado em cinesioterapia convencional.  

O sistema de pontuação (escore) do jogo pode ser considerado um componente inovador 

do JS mimPong, que possibilita ao terapeuta e ao próprio paciente, acompanhar a evolução do 

tratamento de uma maneira mais simples e direta. As correlações entre o escore e as escalas 

clínicas de avaliação mostram que o jogo possui propriedade métrica, sendo um indicativo de 

que é possível utilizar o escore do jogo como uma ferramenta complementar de avaliação 

clínica. 
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9 DISCUSSÃO GERAL 

 

A maioria dos sobreviventes de um AVC ficam com alguma incapacidade crônica. 

Durante a fase subaguda (3 a 6 meses após o evento), a reabilitação é direcionada para 

maximizar aspectos de comunicação e cognição (DOBKIN; DORSCH, 2013). Após este 

período (fase crônica), o foco da reabilitação é a recuperação das habilidades perdidas 

relacionadas às AVD. No passado existia a ideia de que a recuperação ocorria apenas no 

primeiro ano após o evento, mas hoje existem evidências de que a recuperação de habilidades 

funcionais pode ocorrer além do primeiro ano (DEAN et al., 2009). A Figura 56 mostra uma 

curva hipotética do padrão não-linear de recuperação de um AVC isquêmico de artéria cerebral 

média, artéria comumente afetada em um AVC (KWAKKEL et al., 2014). 

 

Figura 56 - Curva hipotética do padrão não-linear de recuperação do AVC 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018, modificado de Kwakkel et al. (2014) 
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A perspectiva de conseguir reabilitar o paciente, mesmo anos após o AVC, tem 

motivado a busca de novas estratégias para melhorar e/ou manter as condições funcionais destes 

pacientes. Nesse sentido, os jogos digitais têm se destacado como uma estratégia promissora 

para a reabilitação pós-AVC. 

Em geral, o uso de jogos digitais na reabilitação está relacionado com o fator 

motivacional, porque, a princípio, jogos são divertidos de jogar. A motivação é essencial na 

reabilitação pós-AVC, pois, em geral, o processo é longo e muitas vezes pode ser permanente, 

levando o paciente a desmotivação e ao abandono da terapia.  Especialmente nesta última 

década, a inovação na forma de controlar os jogos com interfaces naturais ao ser humano, como 

controle por movimento e voz, favoreceram a utilização de jogos digitais na prática clínica. 

Entretanto, ainda existem limitações terapêuticas para o seu uso, tais como: não contemplam 

todos os aspectos do processo de reabilitação (STAIANO; FLYNN, 2014); não consideram as 

limitações do paciente (STAIANO; FLYNN, 2014); não geram dados para análise (PROFFITT, 

2014); não há relação do escore do jogo com o desempenho da atividade de tratamento 

(GOBLE; CONE; FLING, 2014; ANDERSON et al., 2015); o design visual do jogo nem 

sempre é apropriado para a população alvo (STAIANO; FLYNN, 2014); jogos comerciais 

típicos podem aumentar o risco nos procedimentos terapêuticos (CHAO; SCHERER; 

MONTGOMERY, 2014; TAYLOR et al., 2011), e eles não têm ajustes de jogabilidade para 

diferentes graus de comprometimento do paciente (ANDERSON et al., 2015; SOARES et al., 

2016). Estas limitações indicam que não é trivial desenvolver jogos específicos (JS) para 

reabilitação. O JS deve ser motivador e efetivo para o paciente, e equilibrar estes aspectos é um 

desafio. O projeto de um JS para reabilitação é um trabalho multidisciplinar e deve envolver, 

ao menos, especialistas das áreas de saúde e tecnologia. 

Ao longo deste trabalho, estiveram envolvidos no projeto, engenheiros e fisioterapeutas, 

com conhecimentos em hardware, software e reabilitação neurológica. É com base no 

conhecimento da equipe que se define o que reabilitar, qual a terapia que será utilizada, qual a 

tecnologia mais adequada, quais as características do JS (equilibrando os requisitos terapêuticos 

com os aspectos motivacionais) e como será a avaliação clínica dos pacientes. Por isso, 

combinar todas estas variáveis exigiu tempo e dedicação da equipe. Embora a fase inicial do 

projeto seja fundamental, ela não é definitiva. Mesmo com o conhecimento adequado do 

processo, é improvável que se consiga contemplar todos os aspectos terapêuticos da reabilitação 

sem a necessidade de ajustes no projeto. No entanto, uma etapa inicial bem planejada minimiza 

eventuais problemas maiores no projeto. 
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No projeto do JS myBalance, por exemplo, na fase de testes com os especialistas, 

observou-se que a o diâmetro da semiesfera acoplada a prancha não era adequado, pois a 

velocidade de movimentação da prancha estava alta, considerando a utilização por pacientes 

hemiparéticos. Embora detalhes como este possam ser corrigidos antes da etapa clínica, 

algumas especificidades só podem ser observadas na utilização com os pacientes. Por isso é 

fundamental a integração da equipe em todas as etapas do projeto. Ajustes e/ou alterações 

podem ser necessários na interface de controle (e.g. prancha de equilíbrio), na mecânica do JS 

ou até mesmo nos protocolos de reabilitação. É importante salientar que existia uma experiência 

prévia dos especialistas com outros trabalhos desenvolvidos com reabilitação do equilíbrio em 

hemiparéticos por AVC, o que certamente favoreceu o delineamento mais preciso de todas as 

etapas do projeto. Um resultado importante deste estudo veio com a comparação entre o 

desempenho de sujeitos hemiparéticos e sujeitos saudáveis (não treinados) utilizando o JS 

myBalance. A questão era definir o que seria uma melhora importante para os pacientes, uma 

vez que não existia valores referencias para o sistema proposto. É importante salientar que o JS 

está relacionado somente com o aprendizado motor, portanto, posicionar a bola dentro da área 

alvo requer pouco esforço cognitivo para completar a tarefa. Assim, 12 sujeitos saudáveis (sem 

disfunção de equilíbrio) foram selecionados para definir um valor referencial para o JS. Os 

valores de escore para a Estabilometria Dinâmica Básica (EDB) do GE (24,3±16,8) e do GR 

(69,1±13,8) indicam que havia uma diferença significativa (p<0,001) no equilíbrio entre os 

pacientes e os sujeitos saudáveis antes da intervenção. Após o programa de reabilitação, o 

escore do GE passou para 71,9±13,1 (p=0,540), indicando que os pacientes melhoraram seu 

desempenho, atingindo um nível semelhante ao dos sujeitos saudáveis. A comparação do 

deslocamento do COP para a EDB entre os pacientes (121,4±29,7 cm) e sujeitos saudáveis 

(88,3±25,9 cm) antes da intervenção, mostra que o nível de oscilação entre os grupos era 

diferente (p=0,001). Após a intervenção, o deslocamento COP do GE (76,2±14,0 cm) foi 

estatisticamente semelhante ao GR (p=0,109), mas ainda melhor. 

 O projeto do JS mimPong foi mais complexo e foi necessária uma etapa piloto com 

pacientes para chegar a versão atual do projeto. Durante o teste piloto várias modificações 

foram feitas, tais como: alteração no projeto mecânico da cadeira extensora de joelho; mudança 

do posicionamento do paciente na cadeira; ajustes no sistema de aquisição do sinal de força e 

alteração da célula de carga; alterações no protocolo de avaliação do controle muscular com o 

JS; e alterações de jogabilidade no JS; Na etapa piloto participaram 5 indivíduos hemiparéticos 

na fase crônica do AVC. Embora todos os pacientes tenham evoluído nas variáveis clínicas 

avaliadas, indicando que o tratamento foi benéfico, os resultados da fase experimental (com 11 
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pacientes crônicos) foram melhores. A Tabela 8 mostra os Tamanhos do Efeito (d) para 

comparação entre o grupo experimental (GE) e grupo piloto (GP). Os valores dos escores não 

foram comparados porque as métricas utilizadas foram diferentes. Entretanto, vale destacar que 

a análise de correlação entre os escores do JS e a escala de avaliação da recuperação motora 

(EFM-MI) melhorou significativamente com as mudanças efetuadas no projeto. A correlação 

entre o escore de quadríceps (lado parético) e a EFM-MI para o GP foi de 0,17 (p=0,238) e 

para o GE foi de 0,68 (p=0,001). Para o escore de isquiotibiais a correlação foi de 0,13 

(p=0,367) para o GP e de 0,72 (p=<0,001) para o GE. Estes valores significativos 

possibilitaram estabelecer uma boa relação entre a recuperação motora e o JS. O modelo 

preditivo para a EFM-MI com os dados de escore e força conseguiu explicar 86,1% da 

recuperação motora. 

 

Tabela 8 - Tamanho do efeito (d) das variáveis clínicas do GE e GP 
 

Variáveis Clínicas d 

 GE (n=11) GP (n=5) 

EFM-MI 1,0 0,4 

TUGT [s] 0,3 0,3 

TVM [m/s] 0,4 0,0 

EAM 0,8 0,7 

FMQF-P [kgf] 0,5 0,3 

FMIT-P [kgf] 1,1 0,6 

FMQF-NP [kgf] 0,3 0,2 

FMIT-NP [kgf] 0,6 0,2 

EFM-MI= Escala de Fugl-Meyer (membro inferior); TUGT= 
Timed Up and Go Test; TVM= Teste de Velocidade da Marcha; 
EAM= Escala de Ashworth Modificada; FMQF= Força de 
quadríceps femoral; FMIT= Força de isquiotibiais; P= Parético; 
NP= Não-parético. 

Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
 

 Como já destacado ao longo deste trabalho, a complexidade da reabilitação tem relação 

com a diversidade dos possíveis danos neurológicos decorrentes do AVC. Mais 

especificamente, a hemiparesia é a sequela mais presente nos pacientes e tem um impacto 

importante na qualidade de vida dessa população. O MSL evidenciou que a reabilitação motora 

tem sido o foco dos trabalhos nessa área, em que a maioria dos trabalhos foram para reabilitação 

de membro superior. Poucos trabalhos envolveram reabilitação do equilíbrio e nenhum trabalho 
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foi encontrado para reabilitação motora de MI. Vale salientar que o foco do nosso trabalho, 

antes mesmo do MSL, era na reabilitação motora de MI e equilíbrio. Nesse sentido, o MSL 

reforçou nossa escolha, identificando uma importante lacuna na área. Díaz, Gil e Sánchez 

(2011), em uma revisão sistemática, destacam que um terço dos pacientes sobreviventes de um 

AVC não recuperam a capacidade de andar de forma independente e o restante caminha de 

maneira assimétrica. A redução da capacidade de deambular compromete significativamente a 

qualidade de vida dos pacientes. Por isso a recuperação da marcha é um dos principais objetivos 

da reabilitação. Entretanto, a reabilitação de MI, principalmente da marcha, é uma tarefa 

complexa que requer a participação de uma equipe de terapeutas, e que envolve risco de queda 

para o paciente. Nestes casos, a robótica surge como uma solução para automatizar o 

treinamento, reduzindo o esforço físico dos terapeutas, possibilitando movimentos repetitivos 

com mais intensidade e avaliação quantitativa da recuperação motora do paciente. Entretanto, 

dispositivos robóticos, em geral, não são tecnologias de baixo custo, o que limita o amplo acesso 

à terapia. Os sistemas desenvolvidos neste trabalho podem ser considerados de baixo custo, se 

comparados aos dispositivos robóticos, o que favorece a sua utilização na prática clínica.  

Os resultados do JS myBalance e JS mimPong podem ser considerados promissores, 

mas novas investigações são necessárias para evidenciar a eficácia do sistema biomédico 

proposto. Os intrincados mecanismos do sistema neurológico tornam o processo de reabilitação 

pós-AVC uma tarefa complexa. Takeuchi e Izumi (2013) destacam que maioria dos protocolos 

de reabilitação relacionados ao AVC é baseada na aprendizagem motora para induzir a 

plasticidade neural, que se refere à capacidade do cérebro para desenvolver novas interconexões 

neuronais, adquirir novas funções e compensar a deficiência, e estas alterações neuronais são 

maiores quando a abordagem utilizada é repetitiva e intensiva. Por isso, é recomendado que a 

reabilitação seja em unidades de terapia especializadas que podem fornecer um atendimento 

completo, envolvendo avaliação, definição de metas, intervenção e reavaliação. Muitos estudos 

reforçam a questão da repetição e intensidade como fundamentais na reabilitação, entretanto 

isso não é uma tarefa simples, principalmente no pós-AVC, em que é comum a incidência da 

depressão. Robertson e colaboradores (2015) afirmam que 1/3 dos sobreviventes sofrem de 

depressão pós-AVC e que a demora em identificar a depressão pode afetar a reabilitação, 

resultando em piores resultados funcionais, redução do desempenho cognitivo e, em alguns 

casos, levar a morte. Portanto, buscar estratégias de reabilitação que motivem o paciente é 

fundamental para a eficácia do processo, sendo esse, um dos motivos para o uso dos jogos 

digitais como recurso terapêutico. Entretanto, essa abordagem ainda é relativamente recente, o 

que revela um enorme campo a ser explorado cientificamente. Ravenek e colaboradores (2016) 
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destacam que a falta de rigor científico nos estudos com jogos aplicados a área da saúde é um 

fator que limita as evidências de eficácia. Essa afirmação é corroborada pelos achados do MSL 

apresentado no Capítulo 4. As lacunas encontradas no mapeamento levaram a proposta de um 

modelo conceitual para desenvolvimento de sistemas para reabilitação do AVC. 

Adicionalmente, foi proposta uma taxonomia de JS para reabilitação pós-AVC, que pode ser 

utilizada como um guia para determinação das características desejadas no JS, com base na 

especificidade do que se deseja reabilitar. A Figura 57 mostra as características (destacadas com 

contorno) que estão presentes nos JS myBalance e mimPong, os quais têm as mesmas 

características gerais. 

O modelo conceitual STRONGER (NOVELETTO et al., 2018), preconiza a interação 

entre os especialistas do projeto e o uso dos dados gerados pelo JS para análise de propriedades 

métricas que podem ser utilizadas como escore clínico e motivacional. O projeto do sistema de 

pontuação do jogo (escore) pode ser considerado uma das contribuições deste trabalho e a 

abordagem parece ser inovadora, uma vez que não foram encontrados trabalhos correlatos com 

a proposta de usar o escore do jogo como uma ferramenta para avaliação clínica. Os resultados 

obtidos em ambos JS são um indicativo de que esta hipótese é viável, ou seja, o escore do jogo 

pode representar uma informação com valor clínico. Essa relação é particularmente importante, 

porque, em geral, os pacientes têm pouca noção de seu progresso na reabilitação (SIEGERT; 

TAYLOR, 2004), e isso é um fator que pode levar ao abandono do tratamento.  Esta relação 

ocorre quando existe o equilíbrio entre os aspetos terapêuticos e motivacionais no jogo. Nos 

projetos do JS mimPong e myBalance este balanceamento parece ter sido encontrado, pois os 

pacientes perceberam esta relação relacionando a sua melhora (clínica) com a melhora na 

pontuação do jogo. 

Embora a proposta do STRONGER tenha se originado a partir do MSL, vale destacar 

que o aprimoramento do modelo é resultado da experiência e parceria dos especialistas 

envolvidos no projeto. É importante reforçar que sem a interação dos especialistas, o 

STRONGER é somente mais um modelo conceitual sem resultado prático. O sucesso do projeto 

depende do conhecimento das questões relacionadas ao processo da reabilitação, e são os 

especialistas que podem dar as respostas adequadas para questões de como reabilitar, como 

fazer, como avaliar e como motivar. E isso exige parceria. Durante 2 anos, foram cerca de 20 

horas semanais dentro de um ambiente clínico, acompanhando todas as etapas do projeto, 

inclusive com os pacientes. 
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Figura 57 - Características dos JS myBalance e mimPong usando a taxonomia proposta 
 

 
Fonte: Produção do próprio autor, 2018. 
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A evolução clínica dos pacientes atendidos pelo projeto é um indicativo de que as 

abordagens utilizadas foram adequadas e podem ser utilizadas na prática clínica. Atualmente, 

ambos os JS estão em uso na rotina de atendimento da clínica, onde são realizados cerca de 

9200 atendimentos ao ano, todos gratuitos. Estes números reforçam a importância de buscar 

continuamente novas estratégias de reabilitação. 

Por fim, algumas limitações deste estudo merecem ser destacadas. Primeiramente, é 

preciso considerar a própria heterogeneidade dos déficits provocados pelo AVC, o dificulta a 

formação de grupos semelhantes. Isso leva a outra limitação: o número de pacientes. Embora 

as diferenças de pré e pós-intervenção tenham sido significativas em ambos os projetos, o 

tamanho das amostras não possibilita extrapolar os resultados para a população. Entretanto, 

vale destacar que os experimentos foram realizados pela mesma equipe e os Tamanhos do 

Efeito indicaram que os resultados foram benéficos para os pacientes.  
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10 CONCLUSÕES 

 

Um amplo levantamento bibliográfico foi realizado para entender as especificidades da 

área e estabelecer os requisitos necessários para validar a hipótese apresentada e alcançar os 

objetivos do trabalho. Em linhas gerais, observou-se que reabilitação pós-AVC é uma área 

complexa e multidisciplinar, e pode/deve envolver especialistas de diferentes áreas da ciência, 

como saúde e tecnologia, por exemplo. Especificamente em JS para reabilitação pós-AVC, 

percebeu-se que a validação clínica é a principal limitação. Considerando essas observações, 

foram estabelecidos objetivos específicos para a sequência do trabalho. 

Foi desenvolvido um dispositivo biomédico com múltiplos dispositivos de entrada 

(fisiológico e biomecânicos), classificados de acordo com a taxonomia proposta no Capítulo 5. 

Este dispositivo biomédico foi utilizado em 3 diferentes projetos. No primeiro projeto, 

apresentado no Capítulo 6, o dispositivo foi utilizado como interface biomédica para 

biofeedback. Nos outros projetos, apresentados nos Capítulos 7 e 8, o dispositivo foi adaptado 

para uso como interface de controle nos JS myBalance (acelerometria) e mimPong 

(dinamometria). Os resultados mostraram que a solução é viável para utilização como um 

dispositivo para biofeedback. O desenvolvimento de interfaces de controle para JS adaptadas 

ao paciente pode ser considerada uma das contribuições inéditas desta tese. 

Para validação clínica das propostas foram desenvolvidos dois JS para reabilitação. O 

primeiro JS (myBalance) foi desenvolvido para reabilitação do equilíbrio e o segundo JS 

(mimPong) foi desenvolvido para reabilitação da força e controle muscular. Os protocolos 

clínicos para as sessões terapêuticas foram propostos por especialistas em neurorreabilitação. 

Os resultados clínicos em ambos os JS mostraram que a abordagem utilizada foi benéfica para 

todos os pacientes. No JS myBalance, os resultados da avaliação do equilíbrio mostraram que 

os pacientes melhoraram o seu equilíbrio ao nível de sujeitos saudáveis. No JS mimPong, os 

resultados do grupo experimental, que utilizou o JS, foram superiores ao grupo controle, que 

utilizou terapia convencional. 

Parte da hipótese deste trabalho é de que existe relação entre a pontuação do jogo e o 

desempenho clínico do paciente. Para verificar essa afirmação foi proposto um sistema de 

pontuação para cada JS com base na metodologia apresentada no Capitulo 5.  Vale destacar que 

no projeto dos JS foram considerados os aspectos importantes da reabilitação e que estes estão 

relacionados aos elementos do jogo. Os resultados das análises estatísticas mostraram que existe 

relação entre a pontuação do jogo e o desempenho clínico do paciente. Foram encontradas 
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relações significativas entre a pontuação do jogo e as escalas clínicas para avaliação do 

equilíbrio (EEB) e recuperação motora do membro inferior (EFM-MI). 

Outra contribuição inédita deste trabalho é o modelo conceitual STRONGER, que 

sumariza a relação entre os elementos necessários para o projeto de um JS para reabilitação 

pós-AVC: especialistas, paciente, jogo sério, dispositivo biomédico e escore. A proposta do 

STRONGER foi pautada no rigor científico e preconiza como elementos fundamentais para a 

efetividade do JS, os especialistas e o sistema de pontuação. São os especialistas que podem 

dar as respostas adequadas aos requisitos terapêuticos e tecnológicos do projeto. Um sistema 

de pontuação que relaciona os elementos do JS (projetados com base nos requisitos 

terapêuticos) com o desempenho clínico do paciente, pode contribuir com o rigor científico 

desejado, e que geralmente é negligenciado nos JS da área. Adicionalmente foi proposta uma 

taxonomia de JS para reabilitação pós-AVC que pode ser utilizada como um guia dos elementos 

necessários para o projeto do JS. O modelo STRONGER e a taxonomia foram utilizados nos 

projetos desenvolvidos neste trabalho e os resultados gerais obtidos indicam que ambos se 

mostraram apropriados. 

Os resultados gerais desta tese reforçam que os JS podem ser utilizados com uma estratégia 

terapêutica na reabilitação pós-AVC.  Assim, é possível concluir e que os objetivos gerais desta 

tese foram alcançados e que nossa hipótese é verdadeira: É possível utilizar um sistema 

biomédico baseado em jogo sério para reabilitação motora de pacientes hemiparéticos por 

AVC por meio de interfaces de controle adaptáveis ao paciente, usando a pontuação do jogo 

como ferramenta de avaliação clínica. 

Outras contribuições cientificas produzidas no decorrer desta tese são apresentadas na 

seção 10.1. 

Embora os resultados apresentados tenham sido significativamente benéficos para os 

pacientes, certamente este trabalho não é algo definitivo, e pode/deve ser melhorado. Portanto, 

algumas possibilidades de trabalhos futuros são apresentadas na seção 10.2. 
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XIV Simpósio Brasileiro de Jogos e Entretenimento Digital, 2015 

 

11. Analog Front-End for the Integrated Circuit AD5933 used in Electrical 

Bioimpedance Measurements 

II Latin-American Conference on Bioimpedance, 2015 

 

12. Low-cost Body Impedance Analyzer for Healthcare Applications 

II Latin-American Conference on Bioimpedance, 2015 

 

13. Dispositivo Biomédico como Interface Computacional para Treino de Equilíbrio 

Corporal 

XVI Congresso Brasileiro de Biomecânica, 2015 

 

14. Sistema Portátil de Baixo Custo para Monitoramento de Posição Angular em 

Reabilitação 

XVI Congresso Brasileiro de Biomecânica, 2015 

 

15. A Serious Game for Training and Evaluating the Balance of Hemiparetic Stroke 

Patients 

World Congress on Medical Physics and Biomedical, 2015 

 

16. Dynamometry as a Coadjuvant Analysis for the Characterization of Frailty 

Syndrome in the Elderly 

VI Congreso Latinoamericano de Ingeniería Biomédica, 2014 

 

17. Modelagem e Controle de um Sistema Automatizado para Alívio de Pressão em 

Pacientes com Risco de Desenvolvimento de Úlceras por Pressão 

XXIV Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica, 2014 
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18. Desenvolvimento de um Dispositivo de Acesso ao Computador para Pessoas com 

Função Motora Reduzida 

XXIV Congresso Brasileiro de Engenharia Biomédica, 2014 

 

10.2 TRABALHOS FUTUROS 

 

A área de Jogos Sérios (JS) é muito abrangente e relativamente nova para a ciência, o 

que abre uma série de possibilidades de pesquisas na área. O levantamento bibliográfico feito 

neste trabalho apontou alguns pontos críticos da área, sendo que algumas propostas para 

minimizar as limitações identificadas foram implementadas. No entanto, outras possibilidades 

podem ser investigadas com o objetivo de aprimorar o trabalho desenvolvido. Algumas 

melhorias e desdobramentos para trabalhos futuros são descritas a seguir. 

 

 Em jogos utilizados na reabilitação o foco deve ser a recuperação do paciente. No 

entanto, questões estéticas podem influenciar a motivação do paciente para jogar, o que 

certamente irá repercutir no processo de reabilitação. O aprimoramento de questões 

estéticas do JS poderia contribuir para melhorar os resultados terapêuticos com os 

pacientes. Vale salientar que, para modificar a estética do JS, é importante investigar os 

aspectos neurológicos envolvidos no processo e que afetam esta população. 

 

 Neste trabalho, as equações que definem o escore foram definidas empiricamente, com 

base no conhecimento dos especialistas. Embora os resultados tenham sido positivos, é 

plausível que a equação possa ser otimizada, de forma a expressar a melhor relação entre 

a pontuação do jogo e o desempenho clínico do paciente. Técnicas de inteligência 

artificial, por exemplo, poderiam ser utilizadas nesse processo. 

 

 A depressão é um quadro comum em pacientes vítimas de AVC, e afeta decisivamente 

a reabilitação. Uma área a ser explorada está relacionada aos fatores afetivos envolvidos 

durante o jogo. Entender os sinais associados ao estado emocional pode ajudar a 

efetividade da terapia e a continuidade do tratamento. Poderia ser integrado ao jogo, por 

exemplo, sinais fisiológicos, como batimento cardíaco e condutividade da pele, 

rastreamento dos olhos, análise de expressão facial, entre outros. 
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 Déficits de força e equilíbrio também são comuns a outras patologias. Investigar a 

possibilidade de utilizar este sistema com outras populações especiais, adaptando e/ou 

modificando o sistema biomédico proposto, poderia estender os benefícios deste 

trabalho para outras populações. 

 

 O escopo deste trabalho foi limitado a reabilitação pós-AVC. No entanto, é possível que 

o modelo STRONGER possa ser utilizado em outras áreas da reabilitação, pois o que é 

preconizado no modelo, a princípio, está relacionado ao próprio processo de 

reabilitação. Utilizar o modelo em projetos de JS para reabilitação em outras áreas e 

investigar os resultados poderia ampliar significativamente a sua utilização, 

possibilitando utilizar o STRONGER como uma referência para projetos de JS para 

reabilitação.  
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