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Objetivo: Avaliar o efeito da técnica de biofeedback na reabilitacdo em pessoas com Lesao
Neuroldgica Adquirida, no que diz respeito aos niveis de forca, atencao e memdria.

Métodos: Trata-se de um estudo de caso multimetodoldgico, de nivel microfocado num ator, no
qual a amostra deste estudo é nao probabilistica intencional. Definiu-se como critérios de inclusao
a idade do participante ser igual ou superior a 18 anos, compreender a lingua portuguesa e ser
portador de um diagndstico de lesao neuroldgica adquirida, possuindo limitacdes motoras e
cognitivas, como sequela da lesao. As varidveis em estudo foram analisadas em trés momentos de
avaliacao (inicial, intermédia e final) incluidos nas oito semanas de intervencao, através da
Entrevista Semi-Estruturada, da Medida de Independéncia Funcional, da Escala de Ashworth
Modificada e do SHARE.

Resultados: Apés a andlise dos dados foi possivel verificar melhorias significativas ao nivel do
controlo da forca, da atencao e memdria, ao fim de oito semanas de intervencao.

Conclusao: Através deste estudo conclui-se que o uso da Realidade Virtual como técnica imersiva
do biofeedback parece ter um impacto positivo na reabilitacao de pessoas com diagndstico de

Lesao Neuroldgica Adquirida.

Palavras-chave: “Biofeedback”; “SHARE"; “For¢a”; “Atencao”; “Memdria”.



Abstract

Objective: To evaluate the effect of the biofeedback technique in rehabilitation in people with
Acquired Neurological Lesion, regarding the levels of strength, attention, and memory.

Methods: This is a multi-methodological case study, micro-focused level in an actor, in which the
sample of this study is non-probabilistic intentional. Inclusion criteria were defined as the
participant's age being 18 years old or older, understanding the Portuguese language, and having a
diagnosis of Acquired Neurological Lesion, having motor and cognitive limitations as a sequela of
the injury. The variables under study were analyzed at three assessment moments (initial,
intermediate, and final) included in the eight weeks of intervention, through the Semi-Structured
Interview, the Functional Independence Measure, the Modified Ashworth Scale and the SHARE.
Results: After analyzing the data, it was possible to verify significant improvements at the level of
strength control, memory and attention after eight weeks of intervention.

Conclusion: Through this study we conclude that the use of Virtual Reality as an immersive
biofeedback technique has a positive impact on the rehabilitation of people diagnosed with Acquired
Neurological Lesion.

Key-words: "Biofeedback"; "SHARE", "Strength"; "Attention"; "Memory".
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1. Introducao

A Lesao Neurolégica Adquirida (LNA) é considerada uma das perturbacdes neuroldgicas
mais comuns, consiste numa problematica ao nivel da satde pblica e é vista como uma epidemia
silenciosa (Ahn, 2020; Walsh et al.,, 2014). Tal como o nome indica, esta lesao é provocada nas
estruturas cerebrais de forma repentina, normalmente, em pessoas sem danos cerebrais
congénitos prévios (Ferrer Pastor et al, 2020). A LNA atinge anualmente um ntimero significativo
de individuos e constitui uma das principais causas de incapacidade e mortalidade em jovens
adultos, a nivel mundial (Ahn, 2020; Aragao et al, 2022; Walsh et al., 2014).

De acordo com a causa da lesao, estas podem ser classificadas como traumadticas e nao
traumaticas (Ahn, 2020: Giustini et al., 2013; Mann et al., 2021). Assim sendo, nas lesdes cerebrais
traumaticas, os danos cerebrais sao geralmente consequéncia de forcas externas, quer diretas quer
transmitidas, causadas por quedas, acidentes de viacdo, riscos relacionados com o desporto,
abuso/assalto, ou explosodes de pressao (Giustini et al., 2013; Mann et al., 2021) . Deste tipo de
lesdes, destacam-se o traumatismo cranio encefdlico (TCE) e alesao vertebro medular (LVM) (Vella
etal, 2017). Por outro lado, as lesdes cerebrais nao traumaticas podem ser decorrentes de doengas
cardiovasculares e/ou podem ser consequéncia de fatores internos, como infe¢des, tumores
cerebrais eisquemia. Deste tipo de lesdes destaca-se principalmente o acidente vascular encefalico
(AVE) (Aragao et al., 2022; Giustini et al., 2013; Mann et al., 2021; Turner-Stokes et al., 2005).

De entre as lesoes traumadticas, o TCE é definido como um neurotraumatismo originado por
uma forca externa mecanica que é aplicada na zona da cabeca, que pode provocar danos
anatémicos e funcionais no cérebro (McGinn & Povlishock, 2016; Wang et al.,, 2018). O TCE é um
disttirbio neuroldgico heterogéneo (McGinn & Povlishock, 2016; Wang et al., 2018) e pode ser
classificado pela Escala de Coma de Glasgow (GCS) como sendo grave (GCS 3-8), moderado (GCS
9-12) ou suave (GCS 13-15) (Khellaf et al,, 2019; Teasdale et al,, 2014; Wang et al,, 2018). Sabe-se
que a incidéncia anual do TCE é aproximadamente de 50 milhdes de casos em todo o mundo, e
prevé-se que cerca de 50% da populacao mundial ira experienciar um TCE, estando também
associado a taxas de mortalidade de entre 30 a 40% (Khellaf et al, 2019; Mollayeva et al., 2018).

A LVM é também vista como consequéncia de uma lesao traumatica tal como o TCE e estd
particularmente associada a uma lesdo devastadora da medula espinal, provocando défices a nivel
motor. Esta dividida em varias fases classificadas como imediata, aguda, intermédia e crénica
(Ahuja et al,, 2017; Eli et al., 2021). Considera-se que a LVM, afeta milhdes de pessoas em todo o
mundo, variando entre 10,4 a 83 casos por milhao de individuos por ano e tem geralmente

consequéncias ao longo de toda a vida (Eli et al., 2021; Kjell & Olson, 2016).



Por outro lado, o AVE é considerado como consequéncia de uma lesao nao traumatica e é
uma das principais causas de mortalidade e incapacidade a longo prazo . Existem dois tipos de AVE:
0 isquémico e o hemorrdgico (Pare & Kahn, 2012; Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular
Cerebral, 2016). O tipo de AVE mais comum é o isquémico e define-se como um episddio de
disfuncao neuroldgica com origem na isquemia cerebral, causado por eventos trombdticos ou
embalicos, implicando uma reducao aguda do fornecimento de sangue as células cerebrais durante
um determinado periodo de tempo (EI-Koussy et al., 2014; Pare & Kahn, 2012; Prabhakaran et al.,
2015; Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 2016). No entanto, o AVE hemorrdgico
é caracterizado como a rotura/rompimento total de um vaso sanguineo dentro do espaco
intracerebral, a qual se caracteriza por hemorragia intracraniana, ou noutros casos, menos comuns
caracteriza-se por uma hemorragia subaracnoidea, que ocorre entre o cérebro e o cranio (Pare &
Kahn, 2012; Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 2016). Estes ocorrem em cerca
de 15% dos casos, ao contrdrio dos AVE isquémicos que se verificam em cerca de 85% dos casos
(Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 2016).

Quando umindividuo é vitimade um AVE, os sinais e as sequelas podem variar dependendo
de diversas causas, tais como alocalizacao e extensao da lesao e os dos fatores de risco inerentes
a cada individuo , sendo considerados como tal: a idade, a genética, o tabagismo, a hipertensao, a
obesidade, o tipo de alimentacado, a inatividade fisica, a diabetes, a ingestao de dlcool, os aspetos
psicossociais, as doencas cardiacas, entre outros (Caprio & Sorond, 2019; Sharrief & Grotta, 2019;
Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral, 2016). Sabe-se que em 2015, cerca de 49,7%
das mortes em Portugal ocorreram por acidentes vasculares cerebrais (Direcao Geral da Sadde,
2017). Mais ainda, sabe-se que em Portugal, de acordo com determinadas estatisticas por ano em
cada 1000 habhitantes, dois sofrem um AVE e por hora, trés portugueses sao vitimas de um AVE e
cerca de 41% dos sobreviventes estao dependentes (Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular
Cerebral, 2016).

Os danos cerebrais consequentes de uma LNA abrangem uma série de condi¢des, sendo 0
TCE e 0 AVE os mais comuns (Fernandez et al., 2018; Ferrer Pastor et al., 2020). Contudo, também
outro tipo de causas podem estar na origem de uma LNA, tais como complica¢des resultantes de
operaces neurocirdrgicas, radioterapia, anoxia cerebral, agressao téxica ou metabdlica, infecoes
ou inflamacoes, sendo estas percecionadas como repercussdes de uma LNA (Curvis et al., 2018;
Magee et al., 2017; Turner-Stokes et al., 2005)

Sabe-se que a LNA, independentemente das caracteristicas é por si s6 um desafio para o
ser humano tendo em consideracao o impacto que pode ter na vida da pessoa, tanto a nivel fisico,
como cognitivo, emocional e/ou psicossocial (Curvis et al,, 2018; Fernandez et al., 2018; Magee et

al, 2017;: Mann et al., 2021).



No que diz respeito as competéncias e/ou funcdes cognitivas, podem estar inerentes
défices de atencao, memdria, concentracao, velocidade de processamento, percecao, raciocinio
l6gico e alteracao das funcdes executivas, podendo reduzir a capacidade de a pessoa processar e
interpretar adequadamente a informacao (Curvis et al., 2018; Messinis et al., 2019).

Os défices atencionais sao especialmente mais comuns, afetando cerca de 40-60% dos
individuos que sofrem LNA ligeira. Por outro lado, estudos demonstram que em mais de 60% dos
casos de LNA grave, os défices persistem dez anos apds o incidente. Estes défices estao também
associados a dificuldades nas atividades académicas ou profissionais, a disttrbios do sono e auma
reducao da qualidade de vida (Virk et al., 2015).

Também ao nivel da memdria, estudos tém demonstrado que individuos com LNA, tém
relatado défices ao nivel da memdria semantica e prospetiva como os mais frequentes, sendo que
afetam significativamente o seu desempenho nas tarefas/atividades do o seu dia a dia (como por
exemplo, na toma da medicacao) (Funayama et al,, 2017; Girardeau et al., 2020; Raskin et al., 2018).

Quanto a nivel psicossocial, estas pessoas por vezes apresentam dificuldade ao nivel das
suas relagdes sociais, bem como na empatia com o outro, experienciando assim, frequentemente o
isolamento social (Curvis et al., 2018; Kgolo et al., 2021). Estas dificuldades psicossociais afetam a
forma como a pessoa se envolve em atividades de caracter social, podendo desta forma dificultar a
sua reintegracao na sociedade (Hill et al., 2018; Soo et al., 2014).

Mais ainda, no que concerne a componente emocional, acredita-se que por vezes estas
pessoas apresentam alteracdes de humor, sendo a taxa de depressao e ansiedade elevada em
pessoas vitimas deste tipo de lesao. Deste modo, estas consequéncias afetam significativamente o
bem-estar da pessoa e consequentemente a qualidade de vida (Curvis et al., 2018; McInnes et al.,
2017).

A nivel fisico é possivel ocorrer défices ao nivel das competéncias e/ou fungdes motoras,
nomeadamente nas amplitudes de movimento de varios segmentos corporais, alteracao do ténus
muscular, défices de coordenacao e equilibrio, défices de forca muscular, défices de destreza
manual e motricidade fina, maiores niveis de cansaco e perda de sensacdes (Curvis et al., 2018;
Magee et al., 2017; Schrijnemaekers et al., 2014). Sabe-se que os défices motores sdo os mais
frequentes e podem ter vdrias dimensoes, contudo, as alteracoes de forca muscular sao as mais
evidentes (Bohannon, 2007).

De um ponto de vista mais intrinseco, sabe-se que a LNA pode na maioria das vezes
comprometer as competéncias motoras e/ou funcionalidade, também ao nivel dos membros
superiores, mais concretamente, no que diz respeito ao controlo da forca de preensao. Tal

desempenha um papelimportante na manipulacao de objetos do dia a dia e, consequentemente na



execucao das tarefas e/ou atividades da vida didria do individuo (Carneiro et al., 2018; Kim et al.,
2020).

LNA pode ser sindnimo de um aumento de dependéncia nas vdrias atividades inerentes ao
diaadia de umindividuo, principalmente ao nivel das Atividades de Vida Diaria (AVD’s), Atividades
Instrumentais da Vida Didria (AVDI’s), Lazer e Trabalho (Ponte & Fedosse, 2016). Considera-se que
estas consequéncias terao um forte impacto no desempenho ocupacional nas diversas dreas de
ocupacao do individuo e na sua autonomia e/ou independéncia, e consequentemente na sua
qualidade de vida (Curvis et al., 2018; Ferrer Pastor et al., 2020; Mann et al., 2021; Menon & Bryant,
2019: Ponte & Fedosse, 2016).

Tendo isto em consideracao, é de realcar a importancia da reabilitacao motora, que pode
reverter e/ou diminuir/remediar o impacto destas consequéncias, tornando-se assim fundamental
na vida da pessoa vitima de uma LNA (Carneiro et al,, 2018; Formisano, 2021). Contudo, tais
consequéncias acima referidas podem ser impactantes na motivacgao e no envolvimento da pessoa
no seu processo de reabhilitacao e/ouintervencao (Curvis et al, 2018; Magee et al., 2017). O principal
objetivo de toda a intervencao na drea da reabilitacao é maximizar a funcionalidade, autonomia
e/ou independéncia, alcancando a produtividade funcional, e consequentemente contribuir para
uma melhor qualidade de vida, a nivel global (Messinis et al., 2019; Tieri et al., 2018).

Os principios da neuroreabilitacao visam a intervencao de uma equipa multidisciplinar para
a obtencdo da capacidade motora e/ou cognitiva e emocional, contribuindo para a
neuroplasticidade cerebral apds uma LNA. Tal intervencao deve incluir: uma pratica repetitiva e
intensiva, treino funcional orientado para as tarefas e objetivos especificos a cada individuo,
estimulacao cognitiva e multissensorial, aumento gradual da dificuldade dos exercicios, entre
outros (J. Y. Choi et al, 2021). E, claramente incluir a aplicacdo de diversas técnicas como
mobilizacao, electroestimulacao, diminui¢ao da dor, normalizacao do ténus muscular, entre outras
que cada profissional envolvente no processo considere relevante e ajustada a cada individuo (J. Y.
Choi et al, 2021; Crea et al., 2017; laccarino et al., 2015). Sabe-se que a Terapia Ocupacional
Convencional é eficaz em melhorar a funcao dos membros superiores, mas necessita de um
tratamento intenso (J. Y. Choi et al., 2021). Assim, com vista a alcancar melhorias significativas na
intervencao, a literatura tem sugerido que a combinacao entre a intervencao convencional com a
utilizacao de novas tecnologias (incluindo a robética, estimuladores nao invasivos do cérebro,
neuroproteses e tablets) tem um efeito positivo na reabilitacdo tanto das funcées e/ou
competéncias cognitivas como motoras (Tieri et al,, 2018). Outros estudos referem também uma
melhoria significativa nas competéncias cognitivas de pessoas com LNA, nomeadamente ao nivel

da atencao e memdria aquando da utilizacdo da nova tecnologia (Fernandez et al., 2018).



Entre todas estas tecnologias, uma quantidade crescente de trabalhos cientificos
demonstra que a Realidade Virtual (RV) pode ser uma técnica promissora para atingir objetivos na
area dareabilitacao, dai surgirem cada vez mais intervencdes para a satide com base naRV (Tieri et
al, 2018). A RV é definida como a "utilizacao de simulacdes interativas criadas com hardware e
software informdtico para apresentar aos utilizadores oportunidades de se envolverem em
ambientes com/sem objetos semelhantes a eventos do mundo real" (Ke et al., 2017).

Nesta técnica sao reconhecidos ambientes com base em duas abordagens diferentes, que
sdo classificadas de acordo com a “presenca virtual” e/ou niveis de imersdo. Assim sendo, a
primeira consiste num tipo de RV "imersiva", enquanto que a segunda é denominada de “nao-
imersiva” ou "interativa". Estas sao metodologicamente diferentes, visto que na abordagem
imersiva o utilizador usa um visor montado na cabeca que possibilita a total imersao e interacao do
utilizador no ambiente virtual. Na verdade, neste tipo de abordagem os utilizadores sentem um forte
sentido de presenca. Por outro lado, na abordagem “nao imersiva”, o utilizador é colocado em frente
de um visor comum (como por exemplo, um computador) que reproduz um ambiente virtual. Neste
caso, o individuo podera interagir com o ambiente virtual através de um video jogo, utilizando
dispositivos tateis ou nao (Bisso et al., 2020; Fong et al,, 2010).

0 sistema de RV surge como uma das ferramentas mais Uteis e vantajosas tanto para o
utilizador como para o terapeuta, uma vez que permite a criacao de ambientes tridimensionais (3D)
semelhantes aos reais. Durante a experiéncia com a RV, o individuo é exposto a informacao
multissensorial, rodeado por um ambiente virtual, podendo deslocar-se, observa-lo de diferentes
angulos, participar e interagir, envolvendo-se simultaneamente na pratica de atividades funcionais.
Esta intervencao permite fornecer feedback de imediato aos utentes, sendo também suscetivel de
criar respostas psicoldgicas e fisioldgicas espontaneas no utilizador (Ke et al,, 2017; Oliveira et al.,
2021; Tieri et al., 2018). A reabilitacao motora baseada na RV oferece tarefas intensivas repetitivas
com feedback sensorial-motor imediato sobre o desempenho, que é uma componente fundamental
ao nivel da aprendizagem, tanto emidosos, adultos como em criangas e jovens (). Y. Choi etal.,, 2021).
Para além disso, a RV pode motivar a participacdo dos utilizadores, aumentando a satisfacao e
incluindo o processo de gamificacao, isto é, adicionar elementos e principios de um jogo a tarefa
e/ou atividade a ser executada, de modo a encorajar a participacao e o respetivo envolvimento do
utilizador (Kim et al., 2020).

Nareabilitacao virtual, os ambientes e dispositivos virtuais fornecem ao utilizador feedback
visual apresentado através de um equipamento instalado na cabeca, projetor ou ecra plano. O
feedback também pode ser fornecido pelos sentidos tais como: a audicao, o tato, o olfato, o
movimento e o equilibrio. O utilizador interage com 0 ambiente através de varios mecanismos. Estes

podem ser dispositivos simples, tais como um rato ou joystick, ou sistemas mais complexos



utilizando camaras, sensores, ou dispositivos de feedback téctil (Ke et al., 2017). Esta técnica
fornece feedback ao utilizador de acordo com o seu desempenho, podendo assim aumentar a sua
motivacao para a intervencao e contribuir para uma melhor recuperacao. A intervencao com
recurso a RV tem sido descrita como positiva principalmente na reabilitacao do membro superior
mas também no membro inferior, equilibrio, marcha, bem como na reabilitacao de competéncias
cognitivas (Térnbom & Danielsson, 2018).

Um desenvolvimento recente na drea da reabilitacao, consiste na utilizacao da RV como
numa nova técnica de imersao de biofeedback, em que o utilizador é alvo de intervencao através das
animacoes graficas ou audiovisuais de um determinado ambiente virtual, sendo que estas dao uma
impressao realista de um determinado parametro fisioldgico, isto é, biofeedback. A maior parte das
investigacoes tém-se centrado nos efeitos da técnica de biofeedback na reabilitacao de défices
motores ao nivel dos membros superiores e inferiores e em perturbacdes neuroldgicas (Owen,
2013).

O biofeedback é uma técnica usada na reabilitacao hd mais de 50 anos, que contribui na
facilitacao dos padroes de movimento normal (Owen, 2013; Stanton et al., 2017). Esta técnica
fornece ainda informacao bioldgica em tempo real, previamente desconhecida pelo utilizador,
permitindo a medicao de uma varidvel bioldgica, ou seja, o biofeedback consiste no processo de
medir vdrios parametros fisioldgicos normais e visualizar estas medicoes em tempo real, isto é, 0
efeito que os seus comportamentos, pensamentos e/ou emocdes podem causar no seu corpo. Este
pode dividir-se em dois tipos, o biofeedback mecanico, que é caracterizado pelo recrutamento de
padroes neuronais motores com o objetivo de maximizar os efeitos da intervencao prévia,
envolvendo multiplas vias sensoriais de informacdo, de modo a fornecer feedback do desempenho
do utilizador. Além disso, recorre a utilizacdao de recompensas a fim de potenciar os resultados da
utilizacao da técnica e consequentemente da intervencao. Incutido neste tipo de biofeedback sao
trés as formas possiveis de obter o feedback: quer através do movimento, através do controlo
postural e ainda através da forca muscular. Por outro lado, o biofeedback fisioldgico é caracterizado
pela conversao de sinais elétricos musculares em estimulos visuais ou auditivos, recorrendo a
utilizacao de elétrodos de superficie a fim de detetar o sinal elétrico resultante dos potenciais de
acao muscular. Este por sua vez encontra-se subdividido em neuromuscular, cardiovascular e
respiratdrio (Owen, 2013). Para além dos tipos de hiofeedback possiveis de implementar, é ainda
possivel fornecer o feedback através de duas estratégias diferentes, de forma direta ou
transformada. De forma direta, é apresentado ao utilizador de forma concreta o indicador/varidvel
que se pretende que seja modificada. Por exemplo, o utilizador sabe que se pretender alterar a
varidvel da frequéncia cardiaca num determinado dispositivo concretamente. Por outro lado, de

forma transformada, a informacao da varidvel é convertida num sinal de feedback adaptado na



modalidade auditiva, visual ou tatil, por exemplo, neste caso, o valor da frequéncia cardiaca é
meramente representativo (Owen, 2013; Stanton et al., 2017).

E de realcar que a utilizacdo de programas com recurso ao hiofeedback pode ter um efeito
positivo na reabilitacao motora do membro superior (Najafi et al, 2018), contribuindo para
aumentar/melhorar a precisao e eficacia durante as tarefas e/ou atividades funcionais e dirigidas,
aumentar o envolvimento do utilizador na sua reabilitacdo e reduzir a necessidade de contacto
permanente com o profissional de salde paramonitorizar aimplementacao deste tipo de programa
(Herndndez-Mendo & Morales-Sdnchez, 2015; Liiddecke & Felnhofer, 2022; Nelson, 2007; Owen,
2013). Até ao momento, esta técnica ndo tem desvantagens associadas (F. Zhang & Murao, 2017),
contudo estudos mais recentes mostram que a sua principal desvantagem pode consistir na
necessdria utilizacao de canais de comunicacao sem fios, que podem atrasar o ciclo de feedback,
influenciando significativamente os dados e até mesmo originar a sua perda (Kos et al., 2019).

ARV pode ser crucial narecuperacao do individuo ao proporcionar um treino mais intensivo
e repetitivo, sendo fundamental para promover a neuroplasticidade e, consequentemente, a
recuperacao motora e cognitiva, relevante no processo de reabilitacao neuroldgica. Para além do
mais, contribui para a motivacao e envolvimento da pessoa no seu processo de recuperacao (Ke et
al., 2017; Kim et al., 2020; Térnbom & Danielsson, 2018). As aplicacdes de RV permitem ainda a
realizacdo de tarefas/atividades com varios niveis de dificuldade e orientadas para o objetivo da
reabilitacdo, a obtencao de feedback aumentado em tempo real, o envolvimento em experiéncias
mais envolventes, uma reabilitacdo mais padronizada, e a simulacao de atividades do mundo real e
do dia a dia (Kim et al., 2020). Para além disso, permite tamhém a realizacao de uma intervencao
cognitivo-motora, que combina uma tarefa cognitiva com uma tarefafisica, por exemplo, exercicios
de forca e equilibrio em conjunto com exercicios cognitivos (Pichierri et al, 2011; Shin et al,, 2017). A
utilizacdo de jogos na drea dareabilitacao esta também a evoluir,uma vez que se tem verificado que
aumentam o envolvimento do utilizador, bem como a eficdcia da terapia (Carneiro et al., 2018).

As pessoas com uma LNA enfrentam um futuro incerto a medida que se confrontam com as
consequéncias fisicas, cognitivas, psicoldgicas e psicossociais da lesao, em simultaneo com a
imprevisibilidade da reabilitacao e da resposta da sociedade a este tipo de lesao e as respetivas
consequéncias (Curvis et al., 2018). Assim sendo, os Terapeutas Ocupacionais assumem um papel
importante na drea da reabilitacao e claramente, na intervencao da LNA, na medida em que
potenciam afuncionalidade e o respetivo desempenho ocupacional nas diversas dreas de ocupacao,
contribuindo assim para o bem-estar fisico, mental e social, garantindo a integracao das pessoas
com LNA na sociedade e assim contribuir significativamente para a sua qualidade de vida (Behe et
al, 2019; Bender et al., 2016; Formisano, 2021; Messinis et al, 2019). Desta forma, o presente estudo

foi delineado com o objetivo de avaliar o impacto da técnica de biofeedback na reabilitacao em



pessoas com LNA, esperando encontrar melhorias no que diz respeito ao ténus muscular, aos niveis
do controlodaforca,aatencao e amemdria e consequentemente nafuncionalidade de pessoas com

aLNA.



2. Métodos
2.1. Desenho de Estudo

A presente investigacao é caraterizada como um estudo de caso multimetodoldgico, de nivel
microfocado num ator, uma vez que foi utilizada uma metodologia de avaliacao variada, a fim de
interpretar e analisar as dificuldades do participante (T. M. Choi et al., 2016). Para a obtencao destes
dados, recorreu-se a aplicacao de instrumentos de avaliacao, bem como a observacao direta e
indireta. Caracteriza-se também como microfocado num ator, visto que é uma investigacao
centrada exclusivamente num participante. Para isso, 0 mesmo foi avaliado em vdrios periodos
(fase inicial, intermédia e final), permitindo assim a monitorizacao da sua evolucdo. Assim sendo,
relaciona-se como modelo Reversal ja que foirealizada uma avaliacaoinicial sequidamente de uma
avaliacao intermédia e uma avaliagao final para que posteriormente fosse possivel a andlise dos

resultados obtidos pelo participante e respetiva comparacao dos mesmos entre o pré e pgs

intervencao (Swanborn, 2010).
2.2. Participante

A amostra deste estudo é caracterizada como ndo probabilistica, ja que o participante do
estudo foi selecionado por apresentar as condi¢des e caracteristicas necessdrias para arealizagao
do mesmo. A amostra é ainda intencional, j3 que o participante foi sugerido por um dos
investigadores do estudo em questao (Langer, 2017; QuestionPro, 2022; Yadav et al., 2019).

No que diz respeito aos critérios de inclusao e exclusao, foram definidos como critérios de
inclusao um individuo com idade igual ou superior a 18 anos, que compreendesse a lingua
portuguesa e fosse portador de um diagndstico de LNA e possuisse limitacoes motoras e cognitivas
e/ou sociais, como consequéncia da lesao. Como critérios de exclusdo foram considerados a
presenca de comorbilidades associadas que de algum modo, comprometessem a intervencado tais
como: a utilizacdo de préteses ou ortéteses nos membros superiores e/ou comprometimento
sensorial nos membros superiores, ter défices graves a nivel visual e/ou défices cognitivos severos.

O participante do estudo em questao é do sexo feminino, tem 27 anos, solteiro e residente
na area metropolitana do Porto. Tem como habilitacoes literdrias o 122 ano e frequenta uma
licenciatura. Relativamente ao historial clinico, com recurso a relatérios médicos, foi possivel
averiguar que o participante, apresenta um diagndstico de LNA proveniente de uma anoxia cerebral,
ocorrida em agosto de 2010. Esta condicao resultou numalesao cerebral que provocou limitacdes a
nivelmotor sendo estas, défices ao nivel da amplitude de movimento e forca muscular nos membros
superiores, mais predominante no membro superior direito. Apresenta também défices ao nivel da

marcha, com limitacao nas amplitudes de movimento e forca muscular em ambos os membros



inferiores, mais predominante no membro inferior direito. Ao nivel das competéncias cognitivas, as
principais limitacdes apresentadas pelo participante dizem respeito a atencdo e memdria. E de
realcar que estes défices sao limitantes na funcionalidade do participante, sobretudo ao nivel do
hemicorpo direito.

A medicacao atual do participante é: Venlafaxina, Triticum, Pramipexol, Levetiracetam,
Tetrabenazina, Artane, e ainda Rubifenem SOS. Neste momento, o participante frequenta sessoes
de Terapia Ocupacional uma vez por semana e acompanhamento psiquidtrico de seis em seis

meses.
2.3. Instrumentos de Avaliacao

Como mencionado anteriormente, para a obtencao dos dados em estudo foi aplicada uma
Entrevista Semi-Estruturada, a Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de Ashworth

modificada, Mini Mental State Examination e o SHARE.

A Entrevista Semi-Estruturada teve como principal funcao ser clara e objetiva na recolha
de informacao por parte do entrevistador. Para tal, considera-se uma entrevista semi-estruturada
um guido de perguntas semiabertas previamente preparado antes do contacto com o entrevistado.
Uma das principais vantagens pela qual o método de entrevista semi-estruturada é considerado
bem sucedido na drea da investigacao, é por permitir a reciprocidade entre os intervenientes,
possibilitando também improvisar perguntas de seguimento com base nas respostas do
entrevistado e a oportunidade de espaco aos participantes para abordarem assuntos e/ou
questdes individuais que considerem relevantes para o tema em questao (Kallio et al,, 2016). Assim
sendo, foi construida pelo investigador principal do estudo uma entrevista subdividida em 5 tépicos:
dados sociodemograficos, historial clinico, funcionalidade, cognicao e RV. Assim sendo, no primeiro
tépico o entrevistado foi questionado acerca do seu género, idade, estado civil, agregado familiar e
situacdo laboral. Tais questdes com o intuito de conhecer o mesmo e 0 ambiente e/ou contexto em
que se encontra inserido. Sequidamente, foi questionado a respeito do seu historial clinico, mais
concretamente acerca do diagndstico, das comorbilidades e /ou condicoes de salide, do grau de
dependéncia e ainda do acompanhamento médico/terapéutico que predispde e da medicacao que
atualmente realiza. Quanto as questdes direcionadas a sua funcionalidade, estas incidiram sobre as
principais dificuldades/alteracdes que sentiu apés o incidente no seu dia a dia e respetivamente na
sua funcionalidade, bem como as estratégias que adotou para superar essas mesmas limitacoes.
Relativamente ao tdpico da cognicao, as questdes refletiram-se acerca de competéncias cognitivas
como a atencao e a memdria, tendo o participante sido questionado relativamente a possiveis

dificuldades sentidas nestas componentes ao longo das tarefas e/ou atividades inerentes ao seu
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dia a dia. No que diz respeito ao tépico da RV, o participante foi questionado se conhecia esta
abordagem como fim terapéutico e se acha benéfico como forma de reabilitacao.

Por fim, de salientar que a Entrevista Semi-Estruturada, permitiu desencadear outras
questdes que o entrevistador considerou como sendo pertinentes e possibilitou também ao
entrevistado acrescentarinformacao e/ou questionar se assim acreditasse ser relevante. Destaca-
se que as questoes da entrevista foram sendo reajustadas pelo entrevistador, de acordo com afase
de avaliacao em que se encontrava, inicial (Anexo 1), intermédia (Anexo 2) e final (Anexo 3).
Paralelamente, facilitou a que o participante referisse a sua perspetiva e/ou evolucado ao longo de
todo o processo. Ressalva-se que apds a construcao e reajuste das varias entrevistas por parte do

investigador principal do estudo, as mesmas foram aprovadas por peritos.

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) (Anexo 4) é uma escala de avaliacao, com
uma fiabilidade de teste 0,81(Ottenbacher etal., 1996), que permite avaliar a funcionalidade e o grau
de independéncia do utente, quantificando a necessidade de ajuda de terceiros e/ou técnicas que o
individuo necessita para realizar as vdrias atividades inerentes ao seu dia a dia . E composta por 18
itens que abrangem as areas do cuidado pessoal, controlo dos esfincteres, mobilidade, locomocao,
comunicagao e cogni¢ao social. A pontuacao total varia entre 18 e 126 pontos e é feita por entrevista
com o utente e/ou cuidador e/ou pela observacao direta do desempenho do utente das atividades.
A pontuacao de cada item varia entre 1 e 7, sendo que 1 significa ajuda total no qual a pessoa nao
consegue desenvolver a atividade e 7 representa independéncia completa e refere que todas as
atividades sao realizadas sem ajuda, sem modificacao, com seguranca e em tempo Util. (Ribeiro et

al, 2018).

AEscala de Ashworthmodificada (Anexo 5) trata-se de uminstrumento de avaliacdo com
uma fiabilidade de 0,84 (Daving et al., 2001; Gregson et al.,, 1999) e é amplamente utilizada para
medir 0 aumento do ténus muscular que se manifesta por uma maior resisténcia das articulacoes
a0 movimento passivo, em pacientes que apresentam défices ao nivel do Sistema Nervoso Central
(SNC). E uma escala quantitativa do grau de espasticidade, que é medida de acordo com a
resisténcia oferecida em resposta ao reflexo de estiramento. A pontuacao varia entre O e 4, sendo
que O corresponde “ Ténus muscularnormal” e 0 4 corresponde a “ Partes afetadas rigidas naflexao

ou na extensao " (Crea et al., 2017; Meseguer-Henarejos et al., 2018).
O Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo 6) é o instrumento de avaliagao mais

utilizado pelos especialistas comuma fiabilidade de 0,94 (Hornsten et al.,, 2021; Sleutjes et al.,, 2020)

, @ tem como objetivo avaliar as competéncias cognitivas do individuo, sendo de rdpida e de facil
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utilizacao. Este teste é constituido por 30 questodes, sendo que cada uma é devidamente pontuada
com o valor “0” que significa que o participante nao respondeu ou respondeu incorretamente ou é
pontuada com o valor “1" que significa que a resposta esta correta. Estas estao organizadas em
vdrios dominios, nomeadamente Orientacao, Retencao, Atencao e Calculo, Evocacao, Linguagem e
Capacidade Construtiva, e estes respetivamente organizados em subdominios. A pontuagao
mdxima deste instrumento corresponde a 30 valores, sendo que quanto mais elevada a pontuacao,
melhor serd o desempenho a nivel cognitivo (Santana et al, 2016). Importa referir que este
instrumento foi utilizado com objetivo de excluir a presenca de défice cognitivo no participante em
estudo, tendo em consideracao os critérios de exclusao previamente delineados. Contudo foi

realizado este instrumento nos 3 momentos de avaliacao.

O SHARE é um equipamento que dispoe de um software e de um dispositivo, com o
principal objetivo de treino de forca de preensao e de destreza manual. Este dispositivo tem o
formato de um copo com sensores que permite a medicao da forca de preensao aplicada na sua
superficie, a sua orientacao espacial e a detecao da sua elevacao relativamente a superficie de
trabalho, dando feedback visual destes parametros ao individuo que o estd a utilizar.
Posteriormente, esta informacao é transmitida sem fios para o software num computador ou
dispositivo mdvel. 0 SHARE funciona através de uma transmissao via Wireless, estando equipado
com uma bateria e respetivo sistema de carregamento. Quanto ao software associado ao
dispositivo, este encontra-se subdivido em 3 aplicagdes: a primeira consiste num ambiente virtual
e um modelo 3D do dispositivo. 0 modelo movimenta-se de acordo com a movimentacao do
dispositivo, sendo possivel o participante receber feedback visual e auditivo via computador da
orientacao do dispositivo - “Modo livre” (Figura1). Todos estes movimentos sao registados de forma
numeérica para posterior andlise do participante e terapeuta ao longo das intervencoes realizadas. A
segunda aplicacdo, mais diddtica consiste no “Force Sequence” (Figura 2) que é um jogo no qual o
participante tem de superar pequenos desafios que sao eles: entornar um copo de dgua para a
esquerda ou direita, simular que esta a beber um copo de dgua e exercer uma determinada forca no
copo para que uma barra suba até ao intervalo de forca pedido pelo jogo. Ao longo deste dltimo
desafio, o participante tem de exercer um determinado nivel de for¢a no copo em quatro periodos
especificos, num intervalo de forca estipulado (de aproximadamente 0,4 Kgf) que varia entre
periodos. Ressalva-se que o participante s6 prossegue para o periodo sequinte ap6s completar
estes cinco segundos. A ultima aplicacao também se trata de um jogo didatico e denomina-se de
“Flying Force" (Figura 3). Neste jogo o participante tem de exercer forca sobre o dispositivo para que
um aviao suba e passe entre umas montanhas. Salienta-se que na fase inicial do jogo o utilizador

tem apenas de controlar o aviao sem montanhas como obstdculo, deve somente exercer forca no
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dispositivo para que o aviao ndo ultrapasse os limites do ambiente virtual. Assim, garantida esta
fase, o utilizador ganha automaticamente 3 pontos e a cada montanha ultrapassada equivale
consecutivamente mais um ponto. Neste jogo o participante tem trés vidas (portanto quatro
oportunidades) e tem de passar o maximo de montanhas possiveis. Importa também salientar que
no segundo e terceiro jogo, predispoem de trés diferentes niveis de dificuldade, nomeadamente
nivel facil, médio e dificil. Para além disto, com o SHARE, é possivel a sua utilizacao para medir os
niveis de for¢a e destreza manual do participante, mas também como intervencao para melhoria das
competéncias, sendo que esta é possivel a distancia, se garantida aimplementacao desta aplicacao
(software) num computador em contexto domicilidrio e a respetiva disponibilizacdo do dispositivo

ao participante (Carneiro et al., 2018).
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Figura 1- “Modo Livre” Figura 2- “Force Sequence”
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Figura 3- “Flying Force"
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2.4. Procedimentos

Este projeto iniciou com a realizacao de uma parceria entre a Escola Superior de Saude do
Porto e a Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto, na medida em que, a Faculdade de
Engenharia da Universidade do Porto desenvolveu o equipamento SHARE, em concomitancia a
Escola Superior de Sadde do Porto iniciou estudos piloto com este equipamento e respetivo
software envolvendo vdrios participantes. Nesta fase inicial, também o investigador foi
contextualizado acerca dos projetos que ja tinham sido desenvolvidos acerca desta tematica e o
que seria pretendido vir a ser desenvolvido futuramente.

Assim sendo, foi realizada uma pesquisa bibliografica aprofundada acerca da temdtica em
estudo a fim de investigar e clarificar o tema e aumentar respetivamente o conhecimento acerca do
mesmo. Terminada a pesquisa, procedeu-se a selecao do tipo de estudo e o participante foi
devidamente informado acerca do objetivo do mesmo, e ainda que este seria de cardcter individual,
voluntdrio e confidencial. Para tal, num primeiro contacto com o participante, este teve acesso a
Declaracao do Consentimento Informado (Anexo 7) de acordo com a “Declaragao de Helsinquia”
(WMA, 2018), a fim de garantir a confidencialidade dos dados e o seu comprometimento. Neste
momento, foi também aplicado o MMSE, a fim de excluir possiveis défices cognitivos severos. Na
semana seguinte, foi-lhe entregue o dispositivo SHARE, nomeadamente o copo, assim como o
software para que tivesse acesso ao mesmo no seu proprio computador. Foram ainda fornecidas
instrucoes relativamente ao procedimento e respetivo envolvimento no SHARE, para que este fosse
capaz de realizar a intervencao em contexto domicilidrio. De salientar que estes momentos
supramencionados ocorreram em formato presencial, assim como a aplicacao da Escala de
Ashworth que foi aplicada presencialmente, sendo que para tal, ocorreu um contacto presencial na
semana destinada a cada avaliacdo: a inicial (27/04/2022), a intermédia (04/06/2022) e a final
(12/07/2022). Estes momentos permitiram também o acompanhamento do participante ao longo
do processo de intervencao. O restante acompanhamento do participante ocorreu via Zoom em
virtude dos constrangimentos impostos pela pandemia Covid-19.

Posto isto, 0 momento da primeira avaliagdo ocorreu a 28 de abril de 2022 via Zoom, com
0 objetivo de serem aplicados os restantes instrumentos de avaliacao pela seguinte ordem:
Entrevista Semi-Estruturada, MIF e por fim SHARE. Ressalva-se que apds esta avaliacao inicial, o
participante teve uma semana de adaptacao ao equipamento, permitindo que experimentasse o
software, tendo-lhe sido também dada a possibilidade de usufruir das trés aplicacdes do mesmo.
Contudo, salvaguarda-se que apesar de terem sido obtidos dados com esta primeira experiéncia,
estes foram sem intuito de avaliacao e por isso ndao foram contabilizados. Assim, terminada esta
semana de integracao, o participante iniciou a intervencao com o SHARE ao longo de oito semanas

consecutivas, tendo a frequéncia de duas sessoes por semana e duracao de aproximadamente dez
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minutos, respetivamente. Esta intervencao consistiu na execucao dos jogos incluidos no software
do SHARE, sendo eles: o “Force Sequence” e o "Flying Force”. Estes dispunham de trés niveis de
dificuldade (Facil, Médio e Dificil), sendo que o participante apenas utilizou a dificuldade média. De
referir, que foram realizadas sessdes semanais via Zoom a fim de acompanhar o participante e
esclarecer possiveis dividas com a utilizacao do equipamento.

Como mencionado anteriormente, a intervencao sucedeu duas vezes em cada semana,
mas importa referir que para cada sessao o participante tinha de realizar um jogo diferente, assim
sendo, na primeira sessao semanal era dedicada ao jogo da sequnda aplicacao “Force Sequence”
pelo que a segunda sessao semanal era dedicada ao jogo da terceira aplicacao “Flying Force”.

Destaforma, no final da quarta semana de intervencao, o momento da avaliacao intermédia
ocorreu a 6 de junho de 2022, via Zoom foi realizada uma avaliacao intermédia em que foram
reaplicados os mesmos instrumentos da avaliacdo inicial e ainda uma entrevista semi-estruturada,
mantendo a ordem de aplicacdo.

Na oitava semana de intervencao ocorreu 0 momento de avaliacao final a 11 de julho de
2022, afim dereavaliar aintervencdo realizada, reaplicando novamente os instrumentos utilizados
na avaliacao inicial e intermédia. No dia seguinte, foi ainda recolhido o equipamento SHARE e
respetivos dados.

Aquando do fim da intervencao, o investigador recolheu todos os dados do software que
encontravam em formato “TXT", transferindo-os para o software EXCEL, realizando
posteriormente a andlise descritiva de todos os dados recolhidos. Relativamente as varidveis a
analisar estas diferem nos dois jogos, sendo que no “Force Sequence”, foi analisado o tempo (ms),a
forca (Kgf) e o controlo da forca (Kgf). Por outro lado, no jogo “Flying Force” foi analisado o tempo
(ms) e apontuacao (pt). Paralelamente a este processo, foi ainda realizada uma andlise de tendéncia
da varidvel forca (Kgf) em ambos os jogos nos trés momentos de avaliagao, também recorrendo ao
uso do software EXCEL.

Por dltimo, relativamente a informacao recolhida através da entrevista semi-estruturada,
previamente a mesma foi validada por peritos. Apds a recolha, a mesma foi sujeita a técnica de
andlise de conteddo a fim de identificar e descrever as melhorias sentidas pelo participante ao longo
das oito semanas de intervencao bem como a sua experiéncia com oinstrumento SHARE. Paraisso,
as respostas obtidas do participante nos trés momentos de avaliacao foram transcritas na integra
para o papel, por parte do investigador. Posteriormente, a revisao das transcricoes foi analisada a

pares, pelos investigadores do estudo.
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3. Resultados

3.1 Resultados Quantitativos

Para a andlise dos resultados quantitativos, foram utilizados os dados recolhidos com a
utilizacao dos instrumentos de avaliacao aplicados nos trés diferentes momentos de avaliacao:
avaliacao inicial (28/04/2022), avaliacao intermédia (06/06/2022) e avaliacao final
(11/07/2022).

Instrumentos de
Avaliacao Inicial Avaliacao Intermédia Avaliacao Final

Avaliacao

MIF 123 pontos 123 pontos 123 pontos
Escala de Ashworth
Grau3 Grau3 Grau?

modificada

MMSE 30 pontos 30 pontos 30 pontos

Tabela 1- Resutados obtidos nos intrumentos de avaliagcdo nos varios momentos de avaliacao

A tabela 1 permite observar os resultados obtidos com a aplicacao dos instrumentos de
avaliacao, nomeadamente a MIF e a Escala de Ashworth modificada nas diferentes fases de
avaliacdo. Assim sendo, verifica-se que o participante na MIF alcancou a mesma pontuacao nos
dois primeiros momentos de avaliacao, sendo que na drea do autocuidado obteve a pontuacao
maxima de 42 pontos, na area do controlo de esfincteres obteve também a pontuacao mdxima de
14 pontos, na drea da mobilidade obteve 0o mdximo de 21 pontos, e nalocomocao obteve 14 pontos.
Ja na area da comunicacao e cognicao social obteve 12 pontos e 20 pontos, respetivamente, sendo
estas as dreas em que o participante nao atingiu a pontuacao maxima. O participante apresenta
limitacdes na drea da comunicagao, ja que se notou que este apresenta dificuldade na compreensao
de tarefas, bem como, em expressar as suas dividas na utilizacao do software, sendo o discurso,
por vezes, pouco fluido. Ja na drea da cognicao social, apresentalimitacdes especificamente ao nivel
da interagao social, uma vez que o participante demonstrou estar mais confortdvel e confiante a
este nivel aquando do contacto via Zoom, sendo que 0 mesmo nao se verificou em contacto direto.
Deste modo, o participante alcancou um total de 123 pontos. Na escala de Ashworth modificada é
possivel reconhecer que o participante na avaliacdo inicial assim como na avaliacao intermédia
aferiu o grau 3 de espasticidade ao nivel do membro superior direito, significando pela escala que

“Aumento considerdvel do ténus muscular, movimento passivo dificil”. J& na avaliacao final o
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participante alcancou o grau 2 de espasticidade ao nivel do membro superior direito, que pela escala
expressa um “Aumento mais acentuado no ténus muscular durante a maioria da amplitude de
movimento, mas as partes afetadas sao facilmente movidas”. Assim sendo, verifica-se uma
diminuicao do ténus muscular ao longo da intervencao.

Quanto ao Minimental State Examination manteve-se com a mesma pontuagdo nos 3
periodos de avaliacao.

Foram ainda utilizados para a andlise dos resultados quantitativos, os dados recolhidos
com a utilizacao do instrumento SHARE. Neste caso, foram utilizados e/ou contabilizados apenas
os dados obtidos nos momentos das trés avaliacdes distintas, avaliagao inicial (28/04/2022),
avaliacao intermédia (06/06/2022) e avaliacao final (11/07/2022), sendo que para tal os
resultados serao apresentados em formato de tabelas e respetivos grdficos. Os restantes dados
obtidos nas restantes participacdes ainda que considerados, foram apenas contabilizados como
intervencao/treino.

Desta forma, as tabelas referentes aos dados obtidos no jogo “Force Sequence” mostram
trés principais aspetos importantes: amédia de forca obtida em cada periodo e se esta, se enquadra
no intervalo de forca pretendido, ou seja, se o participante consequiu aplicar e controlar a forca
necessdria para que esta se enquadrasse no intervalo de forca pedido no jogo para cada periodo; 0
valor minimo e o valor mdximo de forc¢a alcancado pelo participante e respetiva variacao de forga
atingida, isto é, a diferenca entre o valor maximo e o minimo de for¢a do mesmo; a variacao da forca
total que mostra a diferenca entre o coeficiente da variacao atingida pelo participante em cada
periodo e o valor expectavel (0,4 Kgf). O coeficiente da forca atingida representa a dispersao de
forca do participante entre minimos e maximos, ja o coeficiente da forc¢a total pretende mostrar o
guanto o participante se distanciou do intervalo de referéncia (0,4 Kgf). Destaca-se tambhém o valor
minimo e mdximo do intervalo de forca solicitado no jogo em cada periodo, que permite comparar
com o valor médio, minimo e maximo atingido pelo participante em cada periodo. Para além disso,
o tempo que o participante necessitou para completar a atividade, isto é, o tempo especifico em que
o participante manteve a forca exercida no dispositivo até cumprir os cinco sequndos no intervalo
de forca expectdvel para cada periodo.

Por outro lado, os grdficos referentes aos dados obtidos no jogo “Force Sequence”
pretendem clarificar a informacao mencionada nas tabelas. Nos graficos referentes ao jogo “Force
Sequence”, no eixo do valor “x” estd presente a varidvel tempo (ms) e no eixo do valor “y" estd
presente a varidvel forca (Kgf). A apresentacao dos resultados através dos grdficos permitem

observar ao longo do tempo a variacao da forca e ainda a tendéncia destas duas varidveis.
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As seguintes tabelas e graficos sao referentes ao jogo “Force Sequence” e dizem respeito
a avaliacao inicial (tabela 2 e grafico 1), a avaliacao intermédia (tabela 3 e grafico 2) e a avaliacao

final (tabela 4 e grafico 3).
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Controlo da Forca Intervalo de forca

(atingido pelo participante) Duragao (pedido no jogo)
(o) (o)
Média Minimo Mdximo Forca Forca Tempo Minimo Maximo
(Kgf) (Kgf)  (Kgf) atingida total (ms) (Kgf) (Kgf)
(Kgf)  (Kgf)
1°Periodo 113 014 1,71 157 117 2656 144 1,84
2%Periodo 114 014 1,78 1,64 124 2755 118 158
3%Periodo 123 0,08 215 2,07 1,67 3292 125 1,65
4%Periodo 1,76 0,09 2 2,68 2,28 2920 1,74 214

Tabela 2- Andlise dos dados da avaliacao inicial do “Force Sequence”

Relativamente atabela 2, pode verificar-se que amédia da forca que o participante exerceu
ao longo do tempo no primeiro periodo (1,13 Kgf), no sequndo periodo (1,14 Kgf) e no terceiro periodo
(1,23 Kgf) ndo se enquadrou no intervalo de forca pedido que consistia em manter uma forca entre
um minimo de 1,44 Kgf e um mdximo de 1,84 Kgf, entre um minimo 1,18 Kgf e um maximo de 1,58
Kgf e entre um minimo de 1,25 Kgf e um mdximo 1,65 Kdf, respetivamente. Por outro lado, a média
da forca no quarto periodo (1,76 Kgf) enquadrou-se com o intervalo de forca pedido no jogo (1,74-
2,14 Kgf). E tamhém possivel observar uma elevada variacao da forca total ao longo dos quatro
periodos, isto porque os valores obtidos se distanciam do valor referéncia do intervalo de tempo
pedido no jogo (0,4 Kgf). E de notar ainda que nos periodos 3 e 4 a variacao de forca total seja maior
comparativamente aos periodos 1 e 2. Por consequéncia, este aumento de forca implicou um
aumento de tempo ao longo dos periodos, ou seja o participante demorou mais tempo para executar

atarefa pretendida.
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Avaliacao Inicial do "Force Sequence”
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Grafico 1- Andlise dos dados na avaliacdo inicial do “Force Sequence”

No grafico 1 é possivel verificar um elevado periodo de tempo necessdrio para a
participacao/execucao da tarefa (19801 ms) por parte do participante, e também uma elevada
variacao do controlo da for¢a para o alcance dos intervalos de forca solicitados no jogo para cada
um dos quatro respetivos periodos. Salienta ainda que a tendéncia linear da varidvel forca é

ascendente/crescente ao longo do tempo.

20



1°Periodo
2%Periodo
3%Periodo
4%eriodo

Média
(Kgf)
135
198
143
184

Controlo da Forca

(atingido pelo participante)

Minimo Maximo

(Kgf)

017
0,44
106
129

(Kgf)

2,61
298
2,05
2,31

(o)
Forca
atingida
(Kgf)
2,44
254
099
1,02

(e}
Forca
total
(Kgf)
2,04

214
0,59
0,62

Duracao

Tempo
(ms)

2237
2282
1400
1217

Tabela 3- Andlise dos dados na avaliacao intermédia do “Force Sequence”

Intervalo de forca

(pedido no jogo)
Minimo Mdximo
(Kgf) (Kgf)
127 167
187 227
107 147
159 199

Relativamente a tabela 3, pode verificar-se que amédia da forca que o participante exerceu

ao longo do tempo se enquadrou com o intervalo de for¢a pedido no jogo em todos os periodos. Ao

nivel da variacao da forca total, observa-se que se mantém uma variacao elevada sobretudo nos

periodos 1(2,04 Kgf) e 2 (2,14 Kgf), visto que permanecem distantes do valor referéncia (0,4 Kgf).

Por outro lado, a variacao total no periodo 3 (0,59 Kgf) e no periodo 4 (0,62 Kgf) esta mais préxima

do valor de referéncia (0,4 Kgf). Contudo, podera ser fundamentado pelo menor valor de forca

exigido para alcancar o intervalo de forca pedido no jogo. Progressivamente, o participante ao longo

dos periodos diminui o tempo, ou seja, demorou menos tempo para conseguir executar a tarefa

pretendida.

21



Avaliacao Intermédia do "Force Sequence"
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Grafico 2- Andlise dos dados na avaliagao intermédia do “Force Sequence”

Em relacao ao grafico 2 é possivel constatar uma diminuicao do tempo para a execugao da
atividade (10785 ms). Observa-se que a variacao da forca permanece constante ao longo do tempo
(menor valor de comprimento de onda entre intervalos de tempo), sobretudo no intervalo de tempo
entre 3708 ms e 5056 ms e ainda no intervalo de tempo 6741 ms e 7415 ms. Para além disto,
evidencia que a tendéncia linear da varidvel forca permanece cada vez mais ascendente/crescente

aolongo do tempo.
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Intervalo de forca
(pedido no jogo)

Controlo da Forga

(atingido pelo participante) DECES

() (o
Média Minimo Mdximo  For¢ga Forca Tempo  Minimo Maximo
(Kgf) (Kgf) (Kgf)  atingida Total  (ms) (Kgf) (Kgf)
(Kof)  (Kgf)

1°Periodo 1,03 0,06 1,54 1,48 1,08 1766 0,95 135
2%Periodo 0,88 0,21 1,43 122 0,82 1584 0,63 1,03
3%Periodo 133 0,78 18 1,02 0,62 1406 113 1,53
4%Periodo 1,09 0,85 13 0,45 0,05 848 082 122

Tabela 4- Andlise dos dados na avaliacao final do “Force Sequence”

No que concerne a tabela 4, pode verificar-se que a média da for¢a que o participante
exerceu ao longo do tempo se enquadrou com o intervalo de forca pedido no jogo em todos os
periodos. Constata-se ainda uma aproximacao considerdvel dos valores obtidos do coeficiente da
variagao de forca total nos quatro periodos relativamente ao valor referéncia (0,4 Kgf). Destaca-se
que periodo 4 desta avaliacao o valor da variacao de forca total obtido (0,05 Kgf) foi o mais préximo
do valor de referéncia (0,4 Kgf) comparativamente a todos os restantes valores atingidos ao longo
de todas as vdrias fases de avaliacdo (inicial, intermédia e final). No entanto, é importante realcar
que naavaliacao final osintervalos de for¢a solicitados pelo jogo foram menores comparativamente
aos intervalos pedidos nas avaliacoes anteriores. Observa-se também uma diminuicao ao nivel do
tempo, ou seja significa que o participante demorou menos tempo para consequir executar a tarefa

pretendida.
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Avaliacao Final do "Force Sequence”
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Grafico 3- Analise dos dados na avaliacao final do “Force Sequence”

O grafico 3 revela uma continuidade na diminuicao do tempo necessdrio para a execucao
da tarefa por parte do participante, neste caso cerca de 8929 ms. Observa-se que a variacao da
forca permanece constante ao longo do tempo (valor de comprimento de onda entre intervalos de
tempo cada vez menor), sobretudo no intervalo de tempo entre 1117 ms e 1954 ms e ainda no
intervalo de tempo 6139 ms e 6976 ms. Verifica-se que a tendéncia linear da varidvel forca
permanece ascendente, ainda que sem aumento considerdvel comparativamente as avaliacoes

anteriores.
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Finalizados os dados referentes ao jogo “Force Sequence” segue-se a Ultima tabela e
seguintes grdficos que dizem respeito aos dados obtidos no jogo “Flying Force”, gréfico 4, grafico 5
e grdfico 6, referentes ao momento da avaliacao inicial, da avaliacao intermédia e da avaliacao final,
respetivamente. Os restantes dados obtidos nas restantes participac6es ainda que considerados,
foram apenas contahilizados como intervengao/treino.

Desta forma, a tabela mostra dois principais aspetos importantes: o tempo que o
participante necessitou para atingir a pontuacao mdxima, sendo que esta representa o nimero
mdximo de montanhas ultrapassadas, em cada avaliacao.

Por outro lado, os graficos referentes ao jogo “Flying Force” pretendem clarificar a
informacao mencionada nas tabelas. O eixo do “x” sera referente a varidvel tempo (ms) e o eixo do
y serd referente a varidvel da pontuacao em paralelo com um eixo secunddrio que serd referente a
varidvel forca (Kgf). A apresentacao dos resultados através dos graficos permitem observar ao
longo do tempo a variacao da forca e ainda a tendéncia destas duas varidveis, especificamente a

forca e o tempo.

Avaliacao Inicial Avaliacao Intermédia Avaliacao Final
Tempo 2861 5573 14493
(ms)
Pontuacao
Maxima 3 7 16
(pt)

Tabela 5- Analise dos dados nos trés momentos de avaliacao (inicial, intermédia e final) do “Flying Force”

A tabela 5 mostra dois aspetos importantes a ter em conta ao longo do jogo: o tempo de
permanéncia em tarefa, ou seja, o tempo que o participante predispds para usufruir das quatro
possibilidades de jogo (3 vidas) e a pontuacdo maxima que alcanca, isto é, o niimero de montanhas
que o aviao consegue ultrapassar sem embater nestas. Assim sendo, na tabela pode verificar-se

que o tempo aumentou em simultaneo com a pontuacado.
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Avaliacao Inicial do "Flying Force"
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Grafico 4- Andlise dos dados na avaliacao inicial do “Flying Force”

No grdfico 4 pode considerar-se o reduzido tempo de execucao da tarefa por parte do
participante (cerca de 2610 ms) e que neste periodo alcangou diferentes pontos, ou seja, na primeira
oportunidade do jogo (primeira vida) conseguiu 3 pontos, na segunda oportunidade (sequnda vida)
conseqguiu 1 ponto, na terceira oportunidade (terceira vida) conseguiu 1 pontos e na quarta
oportunidade consequiu novamente 3 pontos, tendo sido este o valor maximo de pontos atingidos
pelo participante. No entanto esta pontuacao refere-se a fase inicial do jogo na qual o participante
teve apenas de controlar o aviao ainda sem alcancar montanhas, significando estes trés pontos que
o participante embateu de imediato na primeira montanha. E de constatar também que para tal
exerceu um nivel mdximo de forca de aproximadamente 5 Kgf. Paralelamente, verifica-se que a

tendéncia linear da varidvel forca é descendente.
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Avaliacao Intermédia do "Flying Force"
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Grafico 5- Andlise dos dados na avaliacao intermédia do “Flying Force”

Relativamente ao gréfico 5, denota-se um aumento consideravel de tempo na execucao da
tarefa por parte do participante (aproximadamente 2264 ms) em simultaneo com um aumento da
pontuacdo. Assim sendo, na primeira oportunidade do jogo (primeira vida) conseguiu 3 pontos, na
segunda oportunidade (sequnda vida) atingiu 1 ponto, na terceira oportunidade (terceira vida)
conquistou 7 pontos e na quarta oportunidade conseguiu 1 ponto, significando isto que na primeira
oportunidade a situacao assemelha-se com a avaliacao inicial isto €, o participante nao ultrapassou
a fase inicial, assim como na segunda e quarta oportunidade. Porém, na terceira oportunidade o
participante obteve a pontuacao mdxima de 7 pontos, significando isto que ultrapassou 4
montanhas. Este grdfico realca ainda se que a tendéncia linear da variavel forca é ligeiramente

ascendente.
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Avaliagao Final do "Flying Force"
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Grafico 6- Andlise dos dados na avaliacao final do “Flying Force”

No grdfico 6 é de realcar um aumento de tempo despendido pelo participante para a
realizacao da tarefa em paralelo com a pontuacao. Assim,umacréscimo de cerca de 11246 ms entre
a avaliacao inicial e a final e um acréscimo de cerca de 8636 ms entre a avaliacao intermédia e a
final. Deste modo, na primeira oportunidade do jogo (primeira vida) conseguiu 5 pontos, na segunda
oportunidade (segunda vida) conquistou 16 pontos, na terceira oportunidade (terceira vida) e quarta
atingiu 1 ponto. Tal indica que na primeira oportunidade o participante ultrapassou 2 montanhas e
na segunda oportunidade 13 montanhas, tendo sido esta a pontuacao mdxima alcancada pelo
participante ao longo de todo o jogo. Relativamente as dltimas oportunidades, 0 mesmo coincide
com a avaliacao inicial e intermédia, em que o participante nao avancou a fase inicial. Este grafico
realcaainda que atendéncialinear da varidvelforca é descendente, comuma diminuicao do controlo

da forca significativa emrelacao as avaliagdes anteriores.
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3.2 Resultados Qualitativos

A recolha dos dados qualitativos foi realizada através dos dados obtidos ao longo de cada
uma das entrevistas semi-estruturadas realizadas nos trés momentos de avaliacao: inicial,
intermedia e final. Destaca-se que a entrevista era semelhante em cada momento, tendo sido
adaptada pelo investigador, de acordo com a fase de avaliacao em que se encontrava. Desta forma,
oinvestigador procedeuauma andlise mais detalhada e sistematizada, sendo que para tal, distribuiu
os dados em 4 tdpicos de categorizacao: a funcionalidade, a atencao, a memdria e a experiéncia na
intervencao. Para tal, foi considerada toda a informacao obtida nos trés momentos de avaliacao, a
fim de permitir uma observacao de caracter qualitativo, verificando deste modo o progresso ao nivel
das melhorias sentidas pelo participante ao longo da intervencao que nao podem ser quantificadas
e tivessem impacto na mesma. E ainda, com o objetivo de percecionar o efeito que a aplicacao do

instrumento SHARE pode ter na vida do individuo utilizador.

3.2.1 Funcionalidade

No que diz respeito a funcionalidade, as questdes no momento de avaliacaoinicial focaram-
se essencialmente em perceber quais as dificuldades e desafios sentidos pelo participante a este
nivel, para a execucao das tarefas/atividades inerentes a sua rotina. Assim sendo, “Sinto
dificuldades em usar a faca, apertar botdes, cortar as unhas, apertar/desapertar tampas, escrever
e virar a dgua de uma garrafa para um copo’, foram as principais adversidades relatadas pelo
participante. Além disso, o participante referiu que para as ultrapassar recorre ao uso do membro
nao dominante “Para resolver estas dificuldades utilizo a mao esquerda’.

Apds as quatro primeiras semanas de intervencao, no momento de avaliacdo intermédia, o
participante foiinterrogado com questdes semelhantes a avaliacaoinicial, acerca de progressos que
pudesse possivelmente sentir a este nivel no decorrer do seu dia a dia, apds a utilizacao do
instrumento SHARE. Desta forma, o participante referiu sentir: “Uma ligeira melhoria em controlar a
forca para agarrar uma garrafa’, "Uma maior facilidade em controlar a faca”e “Mais controlo a virar
dgua de um copo”.

No fim das 8 semanas de intervencao, as questoes referentes a funcionalidade foram
reforcadas, no sentido de verificar as melhorias percecionadas pelo participante a este nivel com a
aplicabilidade do instrumento SHARE. Assim o participante relatou: “Ao longo das semanas fui

nou

sentindo mais controlo na realizacao dos jogos “, “Sinto o meu braco menos preso”, “Sou capaz de

’

o

utilizar o meu brago para coisas que antes achava que nao era capaz”, "Melhorei o controlo do uso

’

'

Com o braco direito ja

’

da faca ", “Consigo agarrar um copo mais eficientemente e virar a dgua

consigo segurar melhor nos pesos do gindsio "e “Aperto melhores os fechos e botoes”.
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3.2.2 Atencao

Com o objetivo de avaliar os niveis atencionais e os obstaculos vivenciados pelo
participante nesta dimensao, foi utilizada uma abordagem semelhante a da categoria da
funcionalidade. Na avaliacao inicial o participante foi questionado acerca das limitacoes e/ou
barreiras experienciadas ao nivel da sua atencao, tendo mencionado: “Sinto muitas dificuldades em
manter a aten¢do, em muitas coisas”, “Costumo tomar medicacao em SOS para conseguir estar
mais atenta nas aulas e na altura de exames”e “Custa-me manter a atencao “.

Ao fim de 4 semanas, o participante foi questionado se a intervencao ao qual estava a ser
submetido estaria a ter impacto na sua vida didria, no que concerne aos niveis de atencao pelo que
o participante relatou sentir que “Consigo estar mais atento ao que me € pedido no jogo e nao me
distraio tanto”e “Quando estou a ler legendas nos filmes/séries que gosto de ver, sinto que consigo
ler com mais facilidade”.

Apés o término da intervencao, o participante foi alvo de questdes semelhantes as da
avaliacao inicial e intermédia a fim de averiguar possiveis melhorias sentidas pelo participante nos
niveis atencionais apds o uso do instrumento SHARE. Assim referiu que “Ao longo das semanas

”nou

‘Acho que nao me distrai tanto

" ou

consequi melhorar a minha atencao nos jogos No dia a dia sinto

’ ’

que consigo estar mais atento as legendas dos filmes e séries, na leitura de trabalho da escola e nas

aulas”.

3.2.3 Memodria

Relativamente a memdria, na avaliacao inicial, as questoes centraram-se em possiveis
limitacdes que o participante pudesse experienciar nesta dimensao. No entanto, o participante
clarificou: “Nao acho que tenha dificuldades de memdria”.

Contudo, ao fim de 4 semanas de intervencao, foi interrogado acerca de uma possivel
evolucao face aos seus niveis de memdria, visto que era notdrio um progresso de jogo e tal poderia
advir de melhorias neste aspeto. Ainda assim, o participante esclareceu “Penso que n3o”.

Ao concluir a intervencao, foi solicitado ao participante que voltasse a atender a questoes
semelhantes a avaliacao inicial e intermédia a fim de verificar o efeito provocado aos niveis da
memodria que o uso do instrumento SHARE teria suscitado, tendo o participante transmitido: “Ao
longo das semanas fui memorizando os jogos que me eram pedidos para fazer e assim melhorei 0s
tempos de execucao dos mesmos”. Além disto, numa outra perspetiva o participante foi ainda
interrogado acerca do impacto que o instrumento possa ter provocado nesta dimensao da sua vida,
tendo o participante alegado: “Sinto que, se calhar, sei onde guardei as coisas aqui pelo meu quarto

e até documentos no meu computador, mas penso que, neste caso, nao era uma limitagao em mim”.,
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3.2.4 Experiéncia da Intervencao

Para além das dimensdes acima mencionadas, foi considerado como relevante a
experiéncia com a RV, sendo que na avaliacao inicial, foi importante compreender se o participante
em estudo ja teria experienciado a técnica e/ou intervencao em questdo. Assim o participante
confirmou “Jd participei numa intervencdo com um braco mecanico que fazia a medicao e os
movimentos do braco”.

Nas restantes avaliacdes intermédia e final, uma vez que o participante ja se encontrava
familiarizado com o instrumento SHARE, as questdes foram direcionadas a sua experiéncia em
especifico relativamente a intervencao, possibilitando também desta forma percecionar o ponto de
vista/ideia do participante face ao instrumento e respetiva intervencao. O participante descreveu
“Gostei da intervencdo, é motivadora e diddtica”, “O jogo “Force Sequence” é muito util e gostei

1

muito”, “O “Flying Force” apesar de também ter gostado muito, era dificil, deixava-me ansiosa e
perdia com facilidade”, “Devia ser realizada com um Terapeuta Ocupacional presencialmente para
ajudar a melhorar os resultados” e "Boa intervencao, a ser utilizada com maior regularidade em

conjunto com a intervencdo de Terapia Ocupacional”.
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4 Discussao

O presente estudo permitiu compreender que efetivamente uma LNA para além de
apresentar uma elevada taxa de incidéncia, constitui uma das principais causas a nivel da
incapacidade (Ahn, 2020; Aragdo et al., 2022; Walsh et al., 2014), nomeadamente a nivel motor,
cognitivo e psicossocial (Curvis et al., 2018; Khellaf et al. 2019; Mann et al., 2021), destacando assim
que a reabilitacdo nestes casos é fundamental e imprescindivel para estas pessoas (Carneiro et al.,
2018; Formisano, 2021).

Estudos anteriores mostraram que os défices resultantes de uma LNA permanecem
proeminentes mais de 10 anos apés a lesao (Ahn, 2020), referindo também a necessidade de uma
intervencao a longo prazo com maior enfoque nos défices cognitivos e psicossociais (Ponsford et
al, 2014; Virk et al., 2015). Efetivamente, isto foi possivel de verificar com o participante em estudo,
uma vez que o episddio ocorreu hd mais de 10 anos e ainda apresenta sequelas a nivel cognitivo,
psicossocial e motor.

A evidéncia mais atualtem procurado clarificar a utilizacao da RV em paralelo com a terapia
tradicional, mostrando que estas duas abordagem parecem ser mais eficazes no tratamento e
reabilitacdo de uma LNA quando aplicadas em simultaneo (Aguilera-Rubio et al., 2022; Rodriguez
et al, 2021). A gamificacao associada a RV- utilizacdo de elementos e principios de um jogo a
tarefa/atividade executada- é vista como um ponto forte para a motivacao e envolvimento dos
utilizadores (Kim et al.,, 2020). Para além disso, 0s jogos permitem realizar tarefas funcionais do dia
adia baseadas narepeticao e comdiferentes niveis de desafio adaptados as caracteristicas de cada
utilizador, e ainda obter feedback da pontuagao e/ou desempenho, contribuindo para uma melhor
recuperacao de um ponto vista global (Kim et al., 2020; Mekbib et al., 2021; Shahmoradi et al.,, 2021).
Os exercicios inerentes a estes jogos podem ser realizados em contexto de domicilio, contribuindo
para um aumento da autogestao e diminuicao da necessidade permanente do profissional ao longo
daintervencao (M.A. et al,, 2019). Também a utilizacao do biofeedback -visualizacdo em tempo real
da melhoria alcancada de um determinado parametro fisiolégico- em simultaneo com a RV é visto
pela literatura como importante para aumentar a motivacdo dos participantes na reabilitacao. O
biofeedback para além de motivar os utilizadores permite o controlo sobre o tempo datarefa e apoia
a aprendizagem motora (Gueye et al, 2021; M.LP. et al, 2008). A RV em simultaneo com o
biofeedback pode ter vantagens na motivacao, experiéncia do utilizador, envolvimento e foco de
atencao (Liddecke & Felnhofer, 2022)., sendo crucial para a neuroplasticidade e, portanto, para a
aquisicao de competéncias motoras, gracas ao reforco gratificante (Tieri et al., 2018). Assim, com os
resultados obtidos neste estudo, é possivel corroborar com a eficacia da aplicacao das duas

abordagens terapéuticas, tendo em consideracao que o participante em estudo predispds de ambas
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ao longo do processo, e tendo o prdprio referido que “Boa intervengdo, a ser utilizada com maior
regularidade em conjunto com a intervencdo de Terapia Ocupacional ”. Para além disso, comprova
os heneficios associados a utilizacao da gamificacao na RV e ao biofeedback com a utilizagao do
instrumento SHARE, visto que este era composto por diferentes jogos, que forneciam feedback de
imediato da forca exercida ao participante, sendo que o prdprio referiu “Gostei da intervencao, é
motivadora e didatica”.

A espasticidade é vista como um problema grave e frequente em pessoas com LNA (Ferrer
Pastor et al., 2020), uma vez que causa dor, contraturas e défices ao nivel da funcionalidade (Ng; et
al, 2013) sendo impactante no controlo e aprendizagem motora (Pundik et al, 2019). A
espasticidade limita a qualidade dos padrées de movimento e limita a recuperacao do controlo
normal e voluntdrio do movimento. Estudos anteriores mostram que a utilizacao de jogos na RV,
para 0 membro superior afetado, cria a oportunidade aos utilizadores de praticarem uma vasta
repeticao de movimentos em ambientes virtuais. Estarepeticao de atividades motoras permite aos
utilizadores praticar o controlo dos seus padroes de movimento pretendidos e facilitar o
recrutamento dos neurdnios motores dos musculos anti-espdsticos, permitindo a sua contragao e
inibindo assim a hipertonia (Abd EI-Kafy et al, 2022) . No estudo em questao 0 aumento e repeticao
da atividade muscular por parte do participante no membro lesado com os vdrios jogos inerentes ao
SHARE, contribuiram para diminui¢do do ténus muscular. Na fase inicial o participante apresentava
um aumento de ténus muscular, grau 3 na escala de Ashworth modificada e apds as oito semanas
de intervencao verificou-se uma diminuicao do ténus muscular, grau 2 na escala de Ashworth
modificada, tendo o prdprio referido “Sinto o meu bragco menos preso”. Desta forma, este estudo
corrobora com a eficacia da utilizacdo de jogos na RV na modulagao da espasticidade (Abd El-Kafy
etal, 2022; Rodriguez et al., 2021; Yom et al.,, 2015).

A capacidade de controlar a forca das maos mantendo a postura das maos é essencial para
uma correta manipulagao dos objetos. No entanto, a diminuicao e/ou descontrolo da forca estd
associado as sequelas de uma LNA (Carneiro et al., 2018; Conrad & Kamper, 2012).

Estudos semelhantes concluem que a utilizacao de programas de intervencao que incluem
a RV tém maiores beneficios principalmente na reabilitacdo do membro superior (Térnbom &
Danielsson, 2018), sobretudo ao nivel da forca muscular (Lin et al., 2020). Outros mais especificos,
mostram que com a utilizacao da RV em pessoas com LNA tem melhorias significativas no controlo
dapreensao e daforca (Aguilera-Rubio et al., 2022) e consequentemente ao nivel da funcionalidade
dos membros superiores paraa execucao de tarefas/atividades do dia a dia (Ke et al., 2017). E ainda
que a utilizacdao da técnica do biofeedback em simultaneo com a RV permite obter melhores
resultados ao nivel das competéncias do membro superior, nomeadamente no que diz respeito ao

controlo da forca (Najafi et al., 2018; Owen, 2013). Para além disso, sabe-se também que a RV

33



permite através de um ambiente virtual fornecer feedback de um determinado parametro
fisioldgico. Este feedback pode ser visual (Ke et al.,, 2017), sendo que a evidéncia tem procurado
garantir que a utilizacao deste tipo de feedback é uma opcao apropriada para reduzir o erro e a
variahilidade da forca (Archer et al., 2018), melhorando assim o controlo da forca e de preensao e
respetivamente a manipulacao do objeto (Gibo et al, 2014). Assim contribui para um melhor
desempenho e controlo motor do membro superior através da correcao dos movimentos ao longo
da execucao dos mesmos nos varios jogos (Urra et al,, 2015). A literatura realga que a RV deve
fornecer feedback da forca exercida aos utilizadores, aquando da intervencao, para obtencao de
melhores resultados a este nivel (Gibo et al., 2014).

Comosresultados obtidos ao longo das oito semanas verificou-se um aumento do controlo
daforcapor parte do participante, com a utilizacao do jogo “Force Sequence”, comprovado pelo facto
de amédia daforca exercida pelo participante nos periodos inerentes ao jogo se ter enquadrado nos
intervalos de forca pedidos. Por exemplo, isto comprova-se de acordo com a tabela 4, uma vez que
o participante alcancou médias de 1,03 Kgf (entre 0,95 a 1,35 Kgf pedido no jogo); 0,88 Kgf (entre
0,63 a1,03 Kgf pedido no jogo); 1,33 (entre 1,13 a 1,53 Kgf pedido no jogo) e 1,09 (entre 0,82 a 1,22
Kgf pedido no jogo) nos quatro periodos, sendo que todas se enquadravam nos intervalos de forca
pedidos. Além disso, os valores mdximos e minimos de forca atingidos pelo participante foram cada
vez mais de encontro aos valores mdximos e minimos solicitados pelo jogo. Por exemplo, no dltimo
periodo da avaliacao final o intervalo de for¢a pedido no jogo foi de 0,82 a 1,22 Kgf e o participante
alcangou um minimo de 0,85 Kgf e um maximo de 1,3 Kgf, representando assim uma proximidade
entre os valores pedidos no jogo e os valores obtidos pelo participante. Ainda outro fator
preponderante neste aumento de controlo da forca, relaciona-se com a diminui¢do do tempo
despendido pelo participante para a execucao do jogo ao longo das oito semanas de intervencao.
Inicialmente pela tabela 2 verifica-se que o participante despendeu um minimo de tempo necessdrio
para a execucao da tarefa de 2656 ms, enquanto que na tabela 4 despendeu 848 ms. Neste jogo,
verificou-se tamhém que a tendéncia linear da forca foi sempre ascendente ao longo das vdrias
fases de avaliacao, o que revela um bom controlo da forca exercido pelo participante. Contudo, nao
foi conclusivo pela andlise da tendéncia se este controlo foi proporcional ao tempo, isto porque os
intervalos de forca eram modificdveis entre as avaliacdes. Para além disto, este aumento do
controlo da forca é possivel também comprovar pela utilizacao do jogo “Flying Force”, uma vez que
as varidveis avaliadas foram o tempo e a pontuacao maxima e tanto uma como a outra foram
aumentando progressivamente ao longo das semanas, ou seja, aumentou o tempo de permanéncia
na atividade em proporcao comumaumento da pontuacdo. Isto demonstraassim que o participante
conseguiu controlar melhor a forca num maior periodo de tempo, obtendo um melhor desempenho

nojogo.Porém, atendéncialinear da forca foi apenas ascendente na avaliacao intermédia, podendo
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isto justificar-se pelo facto de a organizacao das montanhas no jogo ser randomizada, implicando
deste modo que o participante aplicasse niveis de forca distintos, e por isso a orientacao da
tendéncia linear seja inconstante. Ou, numa outra perspetiva de justificar esta irregularidade da
tendéncia linear consiste no facto de que: na avaliacdo inicial o participante sentiu dificuldade em
controlar a forca muscular, uma vez que se encontrava na face inicial de intervencao e aplicacao
deste jogo em especifico e por este motivo a tendéncia linear foi descendente; jd na avaliacao
intermédia o participante melhorou o seu desempenho ao nivel do controlo da forca e porisso a
tendéncia linear é ligeiramente ascendente; mas em contrapartida na avaliacao final a linha de
tendéncia é ligeiramente descendente podendo ser explicado pelo cansaco manifestado pelo
participante, uma vez que na segunda oportunidade de jogo (segunda vida), este conquistou o
madximo de 16 pontos, exigindo portanto um maior periodo de tempo em constante aplicacao de
forca no dispositivo, sendo que por consequéncia nas restantes oportunidades de jogo obteve uma
pontuacao maxima de apenas 1ponto. Com estes resultados é de destacar um aumento do controlo
de forca e uma diminuicao de tempo para a execucao da tarefa, ao longo das oito semanas de
intervencao. Desta forma, nesta investigacao com a utilizacao do SHARE é possivel corroborar o
impacto da RV e do biofeedback na forca muscular, nomeadamente ao nivel da preensao e
consequentemente do controlo da forca. As melhorias obtidas nestas varidveis foram impactantes
na manipulacao de objetos indispensdveis ao desempenho das varias tarefas/atividades ao dia a
dia do participante, uma vez que o préprio referiu “Uma ligeira melhoria em controlar a forca para

nou

agarrar uma garrafa”, “Ao longo das semanas fui sentido mais controlo na realizacao dos jogos”,

1

“Sinto o meu brago menos preso ”, “Sou capaz de utilizar o meu braco para coisas que antes achava

n o

que ndo era capaz”, “Melhorei o controlo do uso da faca”, “Consigo agarrar um copo mais

eficientemente e virar a dgua”, “Com o braco direito ja consigo sequrar melhor nos pesos do gindsio”
e “Aperto melhores os fechos e botdes”.

Também os défices cognitivos sao frequentes apds uma LNA e podem reduzir a capacidade
de processamento e interpretacdao da informacgao, provocando comportamentos anormais,
perturbacdes do humor, e formacao de estratégias adaptativas desequilibradas, sendo os défices
ao nivel da atencao e memdria os mais comuns (Curvis et al.,, 2018; Messinis et al., 2019). Esta
dificuldade pode afetar as varias atividades do quotidiano de um ponto de vista global, mas
especificamente as atividades profissionais e/ou académicas (Messinis et al., 2019). Efetivamente,
o0 participante em questao mencionou sentir a necessidade de um empenho acrescido no que diz
respeito a capacidade de focar e manter a atencao ao longo das atividades incluidas na sua rotina,
sobretudo nas atividades académicas, tendo referido que “Sinto muitas dificuldades em manter a

"

atencao, em muitas coisas”,"Costumo tomar medicacao em SOS para conseguir estar mais atenta

’

nas aulas e na altura de exames” e “Custa-me manter a aten¢ao”. No entanto, referiu nao sentir
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dificuldades ao nivel da memdria, contudo por vezes verifica-se que os défices de memdria ainda
gue presentes nem sempre sao percecionados e/ou valorizados pela pessoa e podem manifestar-
se apenas como percecdes vagas de mudanca (Haworth et al., 2016; Jessen et al.,, 2014; Torrens-
Burton et al., 2017).

Os resultados de estudos anteriores tém procurado mostrar a eficacia da utilizacao da RV
nareabilitacao cognitiva das funcoes da atencao e damemdria (Faria et al., 2016; Maggio et al., 2019;
Plechatd et al,, 2021; Q. Zhang et al.,, 2021). De acordo com alguns estudos, a reabilitacao destas
fungoes cognitivas deve ser desafiante, repetitivo, motivador e intensivo, contudo importa referir
que a RV assegura estes objetivos (Gamito et al., 2017).

Aolongo dainvestigacao foi possivel aferir progressos ao nivel da atencao com a utilizacao
da RV, sendoisto possivel de validar com os dados obtidos com a utilizacao do instrumento SHARE.
Tanto no jogo “Force Sequence” como no “Flying Force”, conforme mencionado anteriormente o
participante melhorou o seu desempenho ao longo da intervencao, sendo isto possivel de justificar
também pelas melhorias obtidas na atencao, isto é, o participante foi capaz de eliminar estimulos
distratores — “Acho que nao me distrai tanto” e manter o foco da atencao na atividade e respetivo
objetivo durante um maior periodo de tempo, aperfeicoando assim a sua prestacao nos jogos ao
longo das oito semanas gradualmente — “Ao longo das semanas consegui melhorar a minha atencao
nos jogos”. Para além disso, o participante confirmou sentir melhorias a nivel atencional, na
execucao das atividades do seu dia a dia referindo que “No dia a dia sinto que consigo estar mais
atento as legendas dos filmes e séries, na leitura de trabalho da escola e nas aulas”.

Também, ao longo do estudo foram notdrios efeitos positivos ao nivel da memdria,
sobretudo da memdria de trabalho, sendo confirmado pelos dados alcancados com a utilizacao do
instrumento SHARE. Em ambos os jogos, no “Force Sequence” e no “Flying Force”, conforme
descrito previamente o participante melhorou o seu desempenho ao longo da intervencao, sendo
isto possivel de justificar também pelas melhorias obtidas na memdria, visto que o participante com
afrequéncia da utilizacao do software, memorizou as tarefas solicitados pelos jogos - “Aolongo das
semanas fuimemorizando os jogos que me eram pedidos para fazer e assim melhorei os tempos de
execucdo dos mesmos”, tornando-se assim mais eficaz e/ou eficiente na execucao das mesmas.
No final daintervencao o participante referiu sentir uma evolucao ao nivel da memdria “Sinto que se
calhar, sei onde guardei as coisas aqui pelo meu quarto e até documentos no meu computador, mas
penso que, neste caso, ndo era uma limitacao em mim”.,

Com os resultados obtidos é possivel corroborar com a eficacia da utilizacao da RV na
reabilitacao cognitiva,nomeadamente ao nivel dos défices de atencao e memdria.

Para concluir esta investigacao permitiu confirmar que efetivamente os défices motores e

cognitivos tém um forte impacto na funcionalidade dos individuos, e consequentemente no seu
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desempenho ocupacional nas atividades inerentes a sua rotina. Com os diversos dados obtidos e
descritos anteriormente é possivel comprovar que a utilizacao da RV como técnica imersiva do
biofeedback parece terumimpacto favordvel ao nivel dareabilitacao motora e cognitiva, mostrando
sobretudo vantagens em relacao a motivacao e envolvimento do participante naintervencao.

Ao longo da investigacao foram identificados como pontos fortes: o facto de a RV, neste
caso, numa abordagem interativa ter permitido ao participante interagir com um ambiente virtual
através do jogo “Force Sequence” como no “Flying Force” através da utilizacao de um dispositivo
tatil, o copo. Para além disso, forneceu feedback de imediato ao participante relativamente ao seu
desempenho, tendo sido suscetivel de criar respostas psicoldgicas e fisiolégicas necessdrias a
adaptacao e evolucao nos diferentes jogos (Oliveira et al,, 2021). Assim, a utilizacao de um ambiente
virtual em simultaneo com o dispositivo tatil permitiu dar uma impressao realista da forca muscular
(biofeedback) exercida ao longo das tarefas inerentes a cada jogo, a fim de desenvolver um maior
controlo e/ouregulacao damesma (Ponte & Fedosse, 2016), podendo assim aumentar a motivacao
ao longo da intervencao (Térnbom & Danielsson, 2018). Os jogos permitiram a realizacao de uma
intervencao objetiva e especifica com foco em tarefas funcionais da vida didria (também com
componente cognitivo-motora, que combinou uma tarefa fisica com uma tarefa cognitiva,
garantindo igualmente um treino mais intensivo e repetitivo (Miclaus et al., 2020; Shin et al., 2017).
Para além disso, este tipo de intervencao permitiu encorajar o participante e garantir o seu
envolvimento em todo o processo, contribuindo deste modo para a eficacia da investigacao (Kim et
al., 2020).

Em relacao as limitacoes do estudo, considera-se a randomizacao do jogo “Force
Sequence” na medida em que as tarefas solicitadas variam a cada utilizacao, assim como varia 0s
intervalos de forca solicitados, dificultando assim uma analise mais detalhada e concreta dos dados
obtidos com este jogo. Esta realidade também se verificou no jogo “Flying Force” visto que o
controlo da forca exigido diferenciava também a cada utilizagao. Da mesma forma que, o factode a
intervencao ter ocorrido maioritariamente via Zoom foilimitante narealizagao dos jogos, namedida
em que impossibilitou possiveis correcoes e esclarecimento de dividas, podendo ter influenciado
os dados obtidos e consequentemente a respetiva andlise. Também importa realcar que esta
tecnologia emborainovadora é de custos elevados e este fator pode ser percecionado como um dos
obstdculos a ser superado antes da sua aplicacao, bem como a aceitacao da sua utilizacao por parte
do participante (Baniasadiet al. 2020). Outras limitacdes associadas ao equipamento consistem na
calibracao do mesmo e no facto de este ser utilizado sem fios, podendo ter uma implicacao
significativa nos dados, ou seja, retardar a sua obtencdao ou mesmo a sua perda (Kos et al., 2019).
Ainda no que concerne aos dados, importa referir que o facto de o participante ser alvo de

intervencao tradicional de Terapia Ocupacional em simultaneo com a intervencao farmacoldgica

37



pode deturpar os dados, aquando da sua analise. Pelo facto de o participante usufruir de intervencao
de Terapia Ocupacional tradicional em simultaneo pode ter contribuido para as melhorias obtidas,
sobretudo ao nivel do ténus muscular e da forca muscular, assim como o tratamento farmacoldgico,
nomeadamente o Rubifen em SOS pode ter aumentado os niveis de atencao e ter influenciado os

resultados obtidos.
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5 Conclusao

Com esta investigacao conclui-se que existe uma relacao favordvel no que diz respeito a
reabilitacao de pessoas com diagndstico de LNA com recurso a RV como técnica imersiva do
biofeedback, promovendo competéncias motoras e cognitivas tais como forca muscular, atencao e
memdria. Para isso o papel do Terapeuta Ocupacional é fundamental para potenciar estas
competéncias, uma vez que estao inerentes as atividades e/ou tarefas das diversas dreas de
ocupacao e, destaforma poder serimpactante na funcionalidade e no desempenho ocupacional dos
individuos com LNA, contribuindo significativamente para o seu bem-estar e qualidade de vida.

Em estudos futuros seria pertinente aprofundar a utilizacao desta intervencao em
diagndsticos mais especificos como o AVE e o TCE, individualmente, uma vez que sao as patologias
com maior taxa de incidéncia em Portugal, tendo em consideracao as limitacdes referidas
anteriormente. Em pesquisas futuras incluir também uma exploracao mais detalhada acerca do
impacto da técnica do biofeedback e de outros estudos relacionados com a LNA. Seria ainda
oportuno arealizacao de estudos experimentais, sendo um grupo exposto aintervencao através da
técnica do biofeedback e o outro apenas a intervencao de Terapia Ocupacional tradicional, com o
intuito de compreender a diferenca das duas intervengdes nos niveis de forca, atencao e memdria,
em pessoas com LNA.

Esta investigacao apresentou como principais limitacdes o custo elevado do equipamento
e respetivo software, a randomizacao dos jogos inerentes ao SHARE e o facto de o mesmo ser

utilizado sem fios, que pode ter atrasado e condicionado os dados.
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7. Anexos

Anexo 1- Entrevista Semi-Estruturada aplicada na avaliacao inicial

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Género: Idade:
Estado Civil: Agregado Familiar:

Situacao Laboral (profissao):

HISTORIAL CLINICO:
Para além desta patologia, possui mais alguma condi¢ao de saide?
Foi-lhe atribuido algum grau de dependéncia?

Necessita de acompanhamento médico regular?

FUNCIONALIDADE
No seu dia a dia, quais foram as principais mudancas apgs o acontecimento?
Neste momento, quais sao as principais dificuldades sentidas no dia a dia?

Quais foram as alteracdes que fez na sua rotina diaria para superar estas dificuldades?

COGNICAO

No seu dia a dia, sente dificuldade em manter e focar a sua atencao (durante atividades,
conversas, aulas/trabalho)?

Sente dificuldade em recordar situacdes do passado ou lembrar de tarefas/compromissos

do diaa dia?

REALIDADE VIRTUAL:
J4 teve algum contacto com a RV? (Se sim, pode explicar resumidamente como foi e 0 que
sentiu?)

Acha que aRV pode trazer beneficios para as suas dificuldades motoras e cognitivas?
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Anexo 2- Entrevista Semi-Estruturada aplicada na avaliacao intermédia

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Género: Idade:
Estado Civil: Agregado Familiar:

Situacao Laboral (profissao):

HISTORIAL CLINICO:
Para além desta patologia, possui mais alguma condicao de saldde?
Foi-lhe atribuido algum grau de dependéncia?

Necessita de acompanhamento médico regular?

FUNCIONALIDADE:

No seu dia a dia, quais foram as principais mudancas apds o acontecimento?

Neste momento, quais sao as principais dificuldades sentidas no dia a dia?

Quais foram as alteracdes que fez na sua rotina didria para superar estas dificuldades?
Desde que iniciou a intervencao, nota alguma diferenca significativa na funcionalidade do
seumembro superior?

Estas melhorias, tiveram impacto no seu dia a dia?

COGNIGAO:

No seu dia a dia, sente dificuldade em manter e focar a sua atencao (durante atividades,
conversas, aulas/trabalho)?

Sente dificuldade em recordar situacdes do passado ou lembrar de tarefas/compromissos
do dia a dia?

Ao fim de 4 semanas de intervencao, sente alguma melhoria significativa no que diz
respeito aos niveis de atencao e memdria?

Estas melhorias, tiveram impacto no seu dia a dia?

REALIDADE VIRTUAL:

Ja teve algum contacto com a RV? (Se sim, pode explicar resumidamente como foi e 0 que
sentiu?)

Acha que a RV pode trazer beneficios para as suas dificuldades motoras e cognitivas?

Por enquanto, o que estd a achar desta intervencao?
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Anexo 3- Entrevista Semi-Estruturada aplicada na avaliacao final

DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Género: Idade:
Estado Civil: Agregado Familiar:

Situacdo Laboral (profissao):

HISTORIAL CLINICO:
Para além desta patologia, possui mais alguma condicao de salde?
Foi-Ihe atribuido algum grau de dependéncia?

Necessita de acompanhamento médico regular?

FUNCIONALIDADE:

No seu dia a dia, quais foram as principais mudancas apds o acontecimento?

Neste momento, quais sao as principais dificuldades sentidas no dia a dia?

Quais foram as alteracdes que fez na sua rotina didria para superar estas dificuldades?

Nota alguma diferenca significativa na funcionalidade do seu membro superior apds esta 8
semanas de intervencao?

Estas melhorias, tiveram impacto no seu dia a dia?

COGNICAO:

No seu dia a dia, sente dificuldade em manter e focar a sua atencao (durante atividades, conversas,
aulas/trabalho)?

Sente dificuldade em recordar situacdes do passado ou lembrar de tarefas/compromissos do dia a
dia?

Sente alguma melhoria significativa no que diz respeito aos niveis de atencdo e memdria com o
terminar desta intervencao?

Estas melhorias, tiveram impacto no seu dia a dia?

RALIDADE VIRTUAL:

Ja teve algum contacto com a RV? (Se sim, pode explicar resumidamente como foi e o que sentiu?)
Acha que a RV pode trazer beneficios para as suas dificuldades motoras e cognitivas?

0 que achou desta intervencao?

Que sugestades pode dar para melhorar esta intervencao?
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Anexo 4- Medida de Independéncia Funcional adaptada (Kidd et al., 1995; Ribeiro et al.,

2018)
7- Independéncia completa (em seguranga e
tempo normal) SEM AJUDA
- 6- Independéncia modificada (Ajuda Técnica)
] 5- Supervisdo
% 4- Ajuda Minima (individuo 275%)
3- Ajuda Moderada (individuo >50%) AJUDA
2- Ajuda Maxima (individuo 225%)
1- Ajuda total (individuo 20%)
AUTOCUIDADOS Inicial Intermédia Final
A- Alimentagdo
B- Higiene Pessoal
C- Banho (Lavar o Corpo)
D- Vestir Metade Superior
E- Vestir Metade Inferior
F- Utilizagdo da Sanita
CONTROLO DE ESFINCTERES Inicial Intermédia Final
G- Bexiga
H- Intestino
MOBILIDADE Inicial Intermédia Final
|- Leito, cadeira, cadeira de rodas
J-  Sanita
K- Casa de Banho
LOCOMOCAO Inicial Intermédia Final
L- Marcha/ cadeira de rodas
M- Escadas
COMUNICACAO Inicial Intermédia Final
N- Compreensao
O- Expressao
COGNICAO SOCIAL Inicial Intermédia Final
P- Interagdo Social
Q- Resolugdo de Problemas
R- Memoria
TOTAL
(N&o deixe nenhum ponto em branco: se ndo testavel marque 1)
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Anexo 5- Escala de Ashworth modificada (Harb & Kishner, 2022)

GRAU
0

1+

OBSERVAGOES CLINICAS
Ténus muscular normal.
Ligeiro aumento do ténus muscular,
manifestado por tensdo momentanea ou
resisténcia minima no final da amplitude
do movimento articular, quando a regido
afetada é movida em flexdo ou extensao.
Ligeiro aumento do ténus muscular,
manifestado por tensdo abrupta seguida
da resisténcia minima, em menos da
metade da amplitude de movimento
restante.
Aumento mais acentuado no ténus
muscular durante a maioria da amplitude
de movimento, mas as partes afetadas
sdo facilmente movidas.
Aumento  consideravel do  ténus
muscular, movimento passivo dificil.
Partes afetadas rigidas na flexdo ou na

extensao.

INICIAL

INTERMEDIA

FINAL
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Anexo 6- Mini Mental State Examination (Khanfer & Sciences, 2013)

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacio (1 ponlo por cada resposia correcia)

Em que ano estamos?

Em qua més astamos?

Em que dia do més astamos?

Em que dia da semana estamos?
Em que eslacio do ano eslamos?

Nota:
Em quea pais astamos?
Em que distrito vive?
Em que temra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamaos?
MNota:

2. Retencio (contar 1 ponio por cada palawa correclamante repatida)

"Wou dizer rés palavras; quena que as rapelissa, mas 50 depois de eu as dizer lodas;

procura ficar a sabé-las de cor”.

Péra

Gato

Bola

Nota:

3. Atencdo e Calculo (1 ponlo por cada resposta correcla. Se der uma erada mas depas

continuar a sublrair bem, consideram-se as seguinies como comeclas. Parar ao fim de 5

respostas)

“Agora pecodhe que me diga quanios s3o 30 menos 3 e depais ao ndimearo encontrado volta
a tirar 3 & repela assm ak eu he dizer para parar.
27_24_ 2N _18_15_

Nota:
4. Evaocacio (1 ponlo por cada resposia comecta.)
“Vaja se consague dizer as rés palavras que pedi ha pouco para decorar”,
Péra
Galo
Bola
Nota:
5. Linguagem (1 ponlo por cada respostia comacta)
a. "Como & chama islo? Mostrar o objeclos:
Relagio
Lapis
Nota:
b. "Repita a frase que au vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
Nota:
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¢. "Ouando su the der asta folha de papel, pegue nala com a mao dinita, dobre-a ao meio &
ponha sobre a mesa®; dar afolha segurando com as duas maos.
Pega com a mio dimita____
Dobra ao maio
Colocaonde deve__
Nota:

d. "Leia o que esld nesle carldo e faga o que & diz®. Mostrar um cartdo com a frase bem
legival, "FECHE OS5 OLHO5" sando analfabeto 1&-5e a frasa.
Fechou os dhos

Nota:

a. "Escreva uma frase inteira aqui®. Deve tr sujeilo & verbo e farer sentide; os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuagio.

Frasza:
Mota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponlo paela copla carmacta.)

Deve copiar um desenho. Dois pantdgonos parciamenie sobreposios; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais inlerseclados. Nio valorizar tramor ou rotagio.

Copia:

Nota:

TOTAL(Maximo 30 ponlos):

Considers-se com defeito cognitive: - anafabeins £ 15 ponlos
+1a 11 anos de escolandade £ 22
= gom escolaridade supenor a 11 anos =27




Anexo 7- Declaracao de Consentimento Informado

2.PAORTO

ESCOLA
SUPERIOR

DE SAUDE

FiiL TECHID

Ol FORT -

TERMO DE
CONSENTIMENTO INFORMADO

der Frrcips
0 K Wy AR

R R A R AR AT T

pEsIGNAGAO Do EsTupo: Impacto do Biofeedback na Reabilitacio de Pessoas com Sequela de Lesdo Neuroldgica
Adquirida - Estudo de Caso

to Informado
LAt Kurg all el

12050, 7 e

Declaragdo de Consentimen
0 EENEI] Al wwd il

T EERI NI

9FED kg 103

Ev, ahaixo-assinado {NOME COMPLETO DO INDIV¥/DUO PARTICIPANTE DO ESTUDO) ou Eu, abaixo-assinado (nome tompleto do
representante legal do individua Participante do estudo), na qualidade de representante legal de (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO
PARTICIPANTE DO ESTUDO} [conforme o casol:

Fui informado de gue o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a avaliar a eficacia de umaintervencdo baseada num
instrumento que utiliza a técnica de biofeedback, através do programa SHARE SYSTEM, no controlo e manutengao da forga do
segmento distal em adultos com lesdo neuroldgica adquirida.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacao de uma bateria de avaliacdo constituida por uma entrevista semiestruturada, MIF
{Medida de Independéncia Funcionall, MMSE (Mini Mental), entrevista semi estruturada, escala de Ashworth modificada e SHARE,
tendo-me sido explicado em que consistern e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo sao confidenciais e que serd mantida
o anpnimato.

Sei que passo recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo, sem nenhum tipo de
penalizacao por este facto ou seifue posso recusar-me aautarizar a participagao suinterromper a qualquer momento a participacao
no estudo, sem nenhum tipo de penalizacao por este facte.

Compreendi a informacdo gque me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dividas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado ou Autorizo de livre vontade a participacao daquele que legalmente
represento no estudo acima mencionado.

Tamhém autorizo a divulgacio dos resultados obtidos ne meio cientifico, garantindo o anenimata,

Nome do Investigador e Contacto: Jodo Coelho; 911156212

[ S

Q)

Y 8B recornd g 17 00
1101
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