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RESUMO

FERRERO, Giulianna Mendes. Comparacio entre dispositivos de interacao real e virtual durante
uma tarefa de timing coincidente em pessoas com esclerose multipla. 2021. 65 p. Dissertacao
(Mestrado em Ciéncias) — Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades, Universidade de Sao Paulo, Sao
Paulo, 2021. Versdo original.

Introducgdo: A esclerose multipla (EM) é uma doenca desmielinizante autoimune que acomete o sistema
nervoso central, de etiologia desconhecida e que evolui por surtos. A maior parte das pessoas com EM
esta inserida em programas de reabilitacdo continuos com o objetivo de melhorar a funcionalidade, a
qualidade de vida e o aumento da longevidade. Devido ao aumento da utilizagdo da Realidade Virtual
(RV) para melhora da fun¢do motora, os conhecimentos advindos de pesquisas que comparem a
melhoria de desempenho em ambientes virtuais e a possivel transferéncia para ambientes reais podem
auxiliar na organizagao de programas terapéuticos que melhorem a independéncia funcional de pessoas
com EM. Objetivo: Avaliar o desempenho motor em dispositivos de interacao real e virtual durante uma
tarefa de timing coincidente em pessoas com esclerose multipla Método: Participaram do estudo 56
voluntarios, sendo 28 com esclerose multipla (EM) do tipo remitente recorrente ¢ 28 sem doengas
neuroldgicas, pareados por idade e sexo, que compuseram o grupo controle (GC). Foram aplicadas
avaliagoes fisicas, visuais e psicoldgicas. Foi utilizado o jogo de computador de Timing Coincidente,
para isso foram utilizados dois diferentes dispositivos de interagio: Kinect™ e Touchscreen, de acordo
com o grupo de alocacdo dos participantes (K ou T). Resultados e Discussdo: Os dois grupos, EM e
GC, tiveram resultados parecidos no Erro Absoluto (EA) e variavel (EV), com melhor desempenho na
tarefa com Touchscreen. Durante a fase de aquisi¢cdo (A) observou-se melhor desempenho no EA ¢ EV
somente na pratica com Kinect. Ja na fase de transferéncia ao observar o EA do grupo com EM que
iniciou a pratica no Kinect foi identificada transferéncia de desempenho para interface Touchscreen.
Conclusdo: As pessoas com EM melhoram seu desempenho em uma tarefa de timing coincidente,
independente do dispositivo de interagdo utilizado, com uma tendéncia a ter o desempenho pior em

comparacao ao GC.

Palavras-chave: Esclerose multipla; Terapia de exposicdo a realidade virtual; Aprendizagem,;

Atividade motora



ABSTRACT

FERRERO, Giulianna Mendes. Comparation between real and virtual interaction devices during
a coincident time task in people with multiple sclerosis. 2021. 65 p. Dissertation (Master of
Science) - School of Arts, Sciences and Humanities, University of Sdo Paulo, Sdo Paulo,
2021.0riginal Version.

Introduction: Multiple sclerosis (MS) is an autoimmune demyelinating disease that affects the central
nervous system, of unknown etiology and that evolves through relapses. Most people with MS are
included in rehabilitation programs with the objective of improving functionality, quality of life and
increasing longevity. Due to the increased use of Virtual Reality (VR) to improve motor function, the
knowledge derived from research that compares performance improvement in virtual environments and
the possible transfer to real environments can help in the organization of therapeutic programs that
improve functional independence of people with MS. Objective: to assess motor performance in real
and virtual interaction devices during a coincident time task in people with multiple sclerosis. Method:
56 volunteers participated in the study, 28 with recurrent remitting type multiple sclerosis (MS) and 28
without neurological diseases, matched for age and sex, which comprised the control group (CG). There
were physical, visual and psychological reports. The Coincident Timing computer game was used. For
this, two different interaction devices were used: Kinect® and Touchscreen, according to the
participants' allocation group (K or T). Results and Discussion: The two groups, EM and CG, had
similar results in Absolute (EA) and variable (EV) errors, with better performance in the task with
touchscreen. During the acquisition phase (A), the best performance in EA and EV was observed only
in practice with Kinect. In the transfer phase, observing the EA of the EM group that started a practice
in Kinect, the transfer of performance to the touchscreen interface was identified. Conclusion: People
with MS improve their performance in a coincident timing task, regardless of the interaction device

used, with a tendency to perform worse compared to the CG.

Keyword: Multiple Sclerosis; Virtual reality exposure therapy; Learning; Motor activity
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1 INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) ¢ uma doenca cronica, autoimune, desmielinizante, com um
componente degenerativo de lesdao axonal do sistema nervoso central (SNC), que pode evoluir
de forma remitente recorrente ou progressiva. E uma das principais causas de incapacidade
fisica em adultos jovens no Brasil (COMPSTON; COLES, 2002). Com o surgimento da doenga
ocorrendo entre os 20 e 40 anos, sendo rara a manifestagao antes dos 15 anos e depois dos 50
anos (O'CONNOR, 2002).

Estima-se que atualmente 2,5 milhdes de pessoas no mundo possuam a doenca (LOPES et
al., 2010). No Brasil, sua prevaléncia ¢ de uma estimativa de 15/100.000 habitantes
(CALLEGARO et al., 2001). Sua etiologia ¢ desconhecida, porém existem algumas hipoteses
que apresentam modelos de interagdo com mecanismos genéticos e ambientais (WILLER et al.,
2003).

Dentre os principais sintomas neurologicos da EM, temos: disturbios sensoriais,
principalmente no que se referem a visao, fraqueza muscular, desordens gastrointestinais e
urinarias, dificuldades de locomogao e déficit de equilibrio, alteragdo de tonus muscular,
parestesia e formigamento, hiperreflexia, cefaleia, disfungdo sexual, alteragdo das respostas
emocionais, disartria, tremor intencional e comprometimento da sensibilidade profunda
(CARDOSO, 2010; ALVES et al., 2014). A Fadiga ¢ um aspecto bastante limitante da EM
presente em 75 a 90% dos casos, € caracterizada pela sensa¢do de esgotamento/ cansago fisico
ou mental, perda de energia ou sensacao de exaustdo (KHAN et al., 2014).

O curso da doenga para EM ¢ diferente para cada paciente, muda de acordo com o
aparecimento dos sintomas, que podem se dar por surtos ou recidivas, que variam entre os
episodios, de acordo com a regido do SNC afetada. Existem trés tipos diferentes de EM: (1)
remitente-recorrente, forma mais comum; (2) primariamente progressiva; e (3)
secundariamente progressiva, forma menos comum (WALINO-PANIAGUA, et al., 2019).

A doenga afeta varias areas da vida do paciente com EM, além do impacto nas condi¢des
fisicas e cognitivas, as relagdes familiares, sociais, a qualidade de vida e de trabalho também
sofrem mudancas, por isso a importancia de aliar os tratamentos de reabilitagdo motora, visual
e cognitiva ao medicamentoso (MORALES et al., 2007).

Para permitir que uma pessoa com EM alcance mais funcionalidade em tarefas diarias,
¢ fundamental a existéncia de estudos que investiguem novas intervengdes terapéuticas e sua
eficacia na reabilitacdo, considerando as necessidades e especificidades da progressdao da

doenga.
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Neste contexto, a realidade virtual (RV) ¢ um novo paradigma de intervengdo apoiada
por tecnologias modernas, utilizado como uma forma de intervengdo que se baseia no uso de
jogos e ambientes virtuais para viabilizar funcdo a diferentes deficiéncias (FERNANI et al.,
2013). O usuario pode controlar suas acdes por meio de um dispositivo de entrada remoto, tal
como um teclado ou mouse, ou por dispositivos mais avangados como uma camera e/ou luvas
especiais (YANOVICH e RONEN, 2015). Desta forma, a utilizagdo de ambientes virtuais e
interacdo com o computador por pessoas com EM pode ser uma ferramenta de acesso a
inimeras informagoes, rede de relacionamentos, entretenimento e inclusao, devendo, portanto,
ter seu uso estimulado.

Na revisdo de Massetti ef al. (2016), os autores concluem que a RV gera motivagao e ¢
uma boa alternativa para a reabilitagcdo tradicional nos pacientes de EM, auxiliando em vérios
aspectos motores, tais como forga, equilibrio e marcha. Este achado ¢ refor¢ado por Prosperini
et al. (2013) que relatam que o uso da plataforma de for¢a do Nintendo Wii®, pode ser uma
alternativa mais econdmica e eficaz para os pacientes com EM utilizarem em suas casas, porém
recomendam que também sejam realizados exercicios supervisionados por um fisioterapeuta.

Estudo realizado por Gutiérrez et al. (2013), demonstrou potenciais melhorias no
equilibrio e no controle postural em pacientes com EM. O programa consistia em um tratamento
de telerreabilitacdo usando o console Xbox 360® monitorado via videoconferéncia. A
posturografia dindmica computadorizada e os desfechos clinicos (balanga de Berg e balanga de
Tinetti) foram utilizados no inicio e no final do tratamento. Os resultados mostraram melhora
em relagdo ao equilibrio geral. A preferéncia visual, a contribuicao da informagao vestibular, o
tempo de resposta médio e o teste de equilibrio apresentaram diferencas significativas. Assim,
concluiu-se que o programa de realidade virtual proposto, possibilita mecanismos de resposta
e de controle postural antecipados e poderia ser uma alternativa terapéutica bem-sucedida em
situagdes em que a terapia convencional ndo esteja prontamente disponivel ou de forma
complementar.

Para facilitar o acesso ao uso do computador, no estudo realizado por Oliveira et al.
(2010), foi verificado a aplicabilidade de trés softwares de acesso ao computador e um joystick
de jogos eletronicos em pacientes com queixas funcionais para uso do computador.
Demonstrou-se que os recursos avaliados possuem potencial de aplicabilidade para uso de
tarefas computacionais.

Apesar das possibilidades do uso da RV em programas de tratamento para viabilizar
funcionalidades em tarefa do dia a dia, os jogos comerciais existentes ndo fazem avalia¢ao do

paciente ou geram estimulos de acordo com cada limitagdo, portanto ¢ importante utilizar jogos
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desenvolvidos especificamente para pessoas com deficiéncias de forma que se possa identificar
dispositivos de interacdo que possibilitem melhor funcionalidade para pessoas com EM
interagir com ambiente virtual nas tarefas do dia a dia.

Portanto, o presente estudo tem como objetivo, comparar diferentes dispositivos de
interagdo durante uma tarefa de timing coincidente em ambiente virtual entre pessoas com EM.

Para a escolha das interfaces optou-se por uma interface sem contato fisico (SCF),
representadas pelo Kinect for Windows da Microsoft® e uma interface que necessitava do
contato fisico dos participantes (CCF) — Touchscreen. A utilizagao de interfaces CCF e SCF ¢
interessante para identificar a funcionalidade dos dispositivos quando existe ou ndo feedback
tatil.

Com a evolu¢ao da doenga, pacientes com EM podem ter dificuldades ao realizar a
tarefa em ambiente com contato fisico considerando que estas tarefas exigem coordenacao e
destreza. J& a realizacdo da mesma tarefa sem contato fisico por meio de um dispositivo de
interacdo virtual (sensor do Kinect®) pode ser facilitada por meio de adaptagdes funcionais e
melhoria de desempenho quando transferir a habilidade motora para tarefa similar com contato
fisico. Como hipdtese, acreditamos que as pessoas que iniciaram com a interface sem contato
fisico (ambiente mais virtual) apresentariam melhor desempenho durante a pratica e
conseguirdo realizar transferéncia para um ambiente com contato fisico (ambiente mais real).
No entanto o grupo que iniciar com contato fisico ndo apresentara melhoria de desempenho
devido a dificuldade da pratica com toque fisico e ndo conseguira transferir para o ambiente
virtual. Caso essa hipotese seja confirmada a pratica em ambiente virtual podera ser utilizada
na reabilitacdo de pessoas com EM com beneficios da transferéncia para ambientes reais do dia

a dia.
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2 OBJETIVOS
Avaliar o desempenho motor em dispositivos de interagdo real e virtual durante uma

tarefa de timing coincidente em pessoas com esclerose multipla.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Comparar o desempenho na tarefa de timing coincidente das pessoas com EM com
pessoas sem doencgas neurologicas.

b) Analisar o processo de aprendizagem motora durante a pratica da tarefa de timing
coincidente.

c) Verificar se a ordem da utilizagdo de um dos dispositivos influencia o desempenho na
tarefa de timing coincidente em relag@o ao outro.

d) Avaliar a influéncia de variaveis independentes na melhora de desempenho durante as

tarefas.
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3 METODO

3.1 LOCAL DO ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido na ABEM — Associacdo Brasileira de Esclerose

Multipla, localizada no municipio de Sao Paulo/SP (ANEXO A).

3.2 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Sdo Paulo, aprovado sobre o nimero CAAE: 86874218.1.0000.5390, apds a aprovacdo, foi
coletada a assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) (ANEXO B) ¢
realizadas as devida orientacdes. E submetido a plataforma REBEC, e aprovado sob o numero:

RBR-8d8rj7.

3.3 PARTICIPANTES

Participaram do estudo 56 pessoas, sendo 28 com diagnostico de EM confirmados
previamente por um por médico neurologista especializado, através de exames clinicos e de
neuroimagem. Foram avaliadas também 28 pessoas sem doengas neuroldgicas, para o grupo

controle, pareado por sexo e idade com o grupo de EM.

3.4 CRITERIOS ELEGIBILIDADE

Os critérios para participagdo na pesquisa serdo definidos de acordo com critérios de

inclusdo e exclusao previamente definidos e descritos abaixo.

3.4.1 Critérios de inclusdo da pesquisa

e Concordar em participar da pesquisa e assinar o TCLE;

e Ter EM do tipo Remitente Recorrente (RR), segundo a classificagdo de Mc
Donald (2010) (POLMAN et al., 2011);

e Jdade de 21 a 60 anos;
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e Escore da Escala Expandida do Estado de Incapacidade (EDSS) entre 0 ¢ 4,5,
conforme foi descrita por Kurtzke (1983);
e Serem frequentadores da ABEM — Associacdo Brasileira de Esclerose Multipla,

em Sao Paulo - Capital.

3.4.2 Critérios de exclusdo da pesquisa

e Dores no membro superior dominante que afetem o desempenho durante a
tarefa;
e Nao compreensao da tarefa durante o jogo;

e Surto durante ou até um més antes da coleta de dados.

3.5 PROCEDIMENTOS

O delineamento experimental deste projeto esta descrito na Figura 1, de acordo com as
diretrizes e recomendagdes de Consolidated Standards of Reporting Trials 2010 guideline -

CONSORT 10 (TURNER et al., 2012).

3.5.1 Randomizac¢do

Apos a triagem do processo de recrutamento (Figura 1), um esquema de aleatorizacao
simples foi realizado usando o Microsoft Excel para Windows® por um pesquisador
independente ndo envolvido com o recrutamento dos participantes ou com as avaliagdes. Apos
a randomizac¢do, foi analisado se as pontuagdes nas escalas funcionais (EDSS), idade e sexo
nao apresentavam diferencas significativas entre os grupos. Para o grupo controle foi utilizado
pareamento por sexo ¢ idade.

Os pacientes elegiveis para participarem da pesquisa do grupo EM, foram distribuidos
aleatoriamente em um dos 2 subgrupos. Os subgrupos de intervencao foram:

e Sem Contato Fisico (SCF- mais virtual): interface Kinect (K) Kinect for Windows® —
que consiste em um sensor que capta movimentos do corpo (incluindo membros
superiores), ndo necessitando de um contato fisico para realizar a tarefa.

e (Com Contato fisico (CCF - mais concreto ou real): interface Touchscreen (T) - utilizado

um monitor sensivel ao toque na tela do proprio computador
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Figural: Delineamento experimental

Triagem Avaliagdo Inicial
i N : "~ QuestionarioSécio
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Abreviacdes: EM = Grupo Esclerose Multipla; GC = Grupo Controle

3.6 PROTOCOLO DE AVALIACAO

Com o objetivo de caracterizar a amostra do estudo, além de propiciar a analise de
possiveis influéncias das condi¢des de funcionalidade dos participantes no desempenho das
tarefas virtuais, foi aplicado um questiondrio sociodemografico desenvolvido para este estudo,
assim como avaliagdes fisicas, psicologicas validadas para a populagdo brasileira e visuais.

Os testes foram aplicados aos participantes por um pesquisador avaliador e corrigidos
por um auxiliar de pesquisa, ambos especializados na area; e o tratamento dos dados foi
realizado por outro pesquisador cegado em relacdo aos resultados das avaliagdes.

Os niveis de incapacidades da EM foram quantificados através da Escala Expandida do
Estado de Incapacidade (Expanded Disability Status Scale — EDSS), subdividida em oito
sistemas funcionais: fungdes piramidais, cerebelares, tronco enceféalico, sensitivas, vesicais,
intestinais, visuais ¢ mentais. Com o escore final ¢ possivel caracterizar o estadiamento da
incapacidade, sendo que quanto menor a pontuagdo, menor ¢ o comprometimento pela doenca

(ANEXO C) (KURTZKE, 1983).
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3.6.1 Testes de Avaliacdo Fisica

a) Escala modificada do impacto da fadiga (MFIS)

Para verificar se a fadiga influencia o desempenho nos jogos e na aprendizagem motora,
foi utilizada a MFIS, que foi validada e adaptada ao portugués por Pavan, et al. (2007).

A fadiga ¢ um sintoma bastante comum e limitante entre os pacientes com EM,
caracterizada como uma sensagdo de cansago fisico, mental ou visual profundo, perda de
energia ou sensagdo de exaustdo, tem caracteristicas diferentes daquelas observadas na
depressao ou fraqueza muscular (KHAN et al., 2014; BROCH et al., 2021).

A MFIS ¢ um questionario com 21 perguntas distribuidas em trés dominios, fisico,
cognitivo, psicossocial. Cada resposta varia de 0 a 4, totalizando o teste de 0 a 84 pontos, sendo
que escores abaixo de 38 indicam auséncia de fadiga, acima disso, quanto maior o escore, maior

o grau de fadiga do individuo. (ANEXO D)

b) Teste de destreza manual da Caixa e Blocos

Para correlacionar o desempenho dos voluntarios nos testes de realidade virtual com a
destreza manual, foi utilizado o Teste de Caixa e Blocos (Box Block Test), ja validado para
pessoas com EM. Este teste ¢ composto por 150 blocos de madeira, confeccionados com 2,5cm?
com trés cores diferentes, que devem ser colocados um a um, em uma caixa do mesmo material.
Com dimensdes de 53,7cm de comprimento, 25,4 cm de largura, com bordas de 7,5 cm,
separada ao meio por uma divisoria de 15,2 cm de altura, gerando dois compartimentos de
tamanhos iguais. A pessoa avaliada deveria passar o maior nimero de blocos de um lado a outro
durante um minuto. O resultado foi quantificado pela quantidade de pecas utilizadas neste
intervalo de tempo de 1 minuto (BL/MIN) (MENDES et al.., 2010). O teste foi repetido 3 vezes

para cada participante e foi considerada a média aritmética das tentativas.

¢) Alcance funcional

O teste de alcance funcional, inicialmente descrito por Duncan et al. (1990), avalia a
estabilidade do individuo, através da mensuracdo do maximo deslocamento anterior que o

individuo realiza sem perder o equilibrio e/ou dar um passo. Para avaliagdo o participante foi
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instruido a manter-se em pé, descalgo, com a regido dorsal perpendicular a parede, pés
paralelos, sem encostar-se a parede, com flexdo de ombro de 90° e cotovelo estendido. Uma
fita métrica foi posicionada paralela ao chao na altura do acromio do voluntario. A medida
inicial correspondeu a posi¢ao do 3° metacarpo (mao fechada), e a medida final realizada apds
a flexdo de tronco a frente, chegando a medida final. O teste foi repetido 3 vezes, e calculada a
média aritmética entre elas.

Jano teste de alcance lateral, descrito por Brauer et al. (1999), o paciente foi posicionado
paralelo a parede, sem se encostar, com pés descalcos com 10 cm de distancia entre a regiao
medial dos calcanhares, com uma angulacdo de 30° para fora, abducao de braco direito de 90°
e cotovelo estendido. A fita métrica foi posicionada conforme descrito anteriormente, sendo a
medida inicial a posi¢ao do 3° dedo na fita métrica (mao aberta). O voluntario foi instruido a
deslocar-se o maximo possivel para o lado, sem fletir os joelhos, rodar e/ou flexionar o tronco,
mantendo por 3 segundos, para registar o deslocamento maximo. Foram realizadas 3 tentativas
e calculada a média aritmética para cada um dos lados.

Para as pessoas cadeirantes realizou-se uma adaptacdo em ambos os testes, na qual o
paciente se manteve em sedestacao na cadeira de rodas e utilizando os parametros anteriores

(THOMPSOM e MEDLEY, 2007).

3.6.2 Testes de Avaliacdo da Neurovisdo

a) Teste de acuidade visual com a tabela de Snellen

Foi realizado o Teste de acuidade visual com a tabela de Snellen para determinar a
qualidade da visdo. A acuidade visual ¢ determinada pela menor imagem retiniana cuja forma
pode ser percebida, e ¢ medida pelo menor objeto que pode ser claramente visto a uma certa

distancia (YAMANE, 1990).

b) Titmus

O Teste de Estereopsia (Titmus) se baseia no principio da polarizagao, que através de
lentes polarizadas sdo vistos estereoscopicamente uma mosca do lado direito, e um grupo de
animais e circulos do lado esquerdo. Permitindo quantificar a estereopsia de 3.000 s a 40s de

arco. Com o paciente usando dculos com lentes polaroides, pede-se que segure a mosca ou 0s
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animais e descreva ordenadamente os circulos mais proximos. A estereopsia foi avaliada

conforme a resposta (YAMANE, 1990).

3.6.3 Testes da Avalia¢do da Psicologia

a) Escala de Qualidade de Vida (MSQOL-54)

A Multiple Sclerosis Quality of Life — 54 (MSQOL-54) que ¢ uma escala especifica
para avaliar a qualidade de vida de pessoas com EM. Foi Desenvolvida por Vickrey et al.
(1995) e validada para o portugués do Brasil por Soares (2015). Trata-se de uma modificacao
da escala de Qualidade de vida SF-36, na qual foram adicionados 18 itens especificos para EM.
Na MQOSL-54 sdo avaliados 54 itens sobre a forma que o paciente se sente nas ultimas 4
semanas. Para se obter o resultado foi feito um calculo especifico para se apresentar os escores
das subescalas variando de 0 a 100, sendo que quanto mais proximo a 100, maior a qualidade
de vida naquele item, indicando assim a qualidade de vida em relacdo a saude fisica € mental

com escores numéricos em separados. (ANEXO E)

b) Piramide Colorida de Pfister

A Piramide Colorida de Pfister (VILLEMOR-AMARAL, 2005) ¢ um teste para
avaliar tracos da personalidade, quesitos emocionais € a cognigao através das cores. O teste €
composto por um conjunto de trés cartdes com o esquema de uma piramide formada por 15
quadrados e mais um jogo de 50 quadriculos coloridos divididos em 24 tonalidades. As cores
que compdem o material do teste sdo o azul, verde e vermelho (quatro tonalidades de cada),
violeta (trés tonalidades), amarelo, laranja e marrom (duas tonalidades cada), preto, branco e
cinza. A tarefa do voluntério foi montar as piramides uma a uma, com os quadrados coloridos.
O profissional que aplicou o teste observava a frequéncia das cores usadas, bem como a forma
em que o sujeito distribuiu os quadriculos pela piramide. As cores e a maneira como o individuo
as dispdem na piramide diz muito sobre como este se posiciona emocionalmente no ambiente,

como expressa suas emogdes em relagdo as outras pessoas.
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¢) Inventario de Ansiedade de Beck — BAI

O BAI ¢ um inventario de 21 itens, que representam afirmagdes descritivas dos
sintomas da ansiedade, respondido pelo paciente de acordo com sua autopercepg¢ao numa escala
crescente de 4 pontos, sendo: 1) “Absolutamente nao”; 2) “Levemente: Nao me incomodou
muito”; 3) “Moderadamente: Foi muito desagradavel, mas pude suportar”; 4) “Gravemente:
Dificilmente pude suportar”. Recomenda-se a utilizagdo deste inventario em pacientes com

idade a partir de 17 anos. (CUNHA, 2011). (ANEXO F)

d) Inventario de Depressao de Beck -BDI

O BDI ¢ um instrumento que possui 21 itens. Para cada um deles ha quatro (com
escore variando de 0 a 3) afirmativas de resposta, entre as quais o sujeito escolhe a mais
aplicavel a si mesmo para descrever como esteve se sentindo nas duas ultimas semanas,
incluindo o dia de hoje. Estes itens dizem respeito a niveis de gravidade crescentes de
depressdo, e o escore total ¢ resultado da soma dos itens individuais, podendo alcangar o
maximo de 63 pontos. A pontuagdo final ¢ classificada em niveis minimo, leve, moderado e

grave, indicando assim a intensidade da depressao. (CUNHA, 2011) (ANEXO G)

3.7 PROTOCOLO DE INTERVENCAO COM REALIDADE VIRTUAL

Apos arealizacao dos testes fisicos, psicologicos e visuais, os participantes realizaram
as tarefas dos jogos virtuais individualmente em uma sala silenciosa equipada com computador,
mesa e cadeira, na presenga do avaliador responsavel por fornecer as instrugdes e registrar os
resultados. A cadeira e apoio para os pés foram ajustados de acordo com a altura e necessidades
do individuo, para que estivessem posicionados corretamente durante a realizacdo da tarefa. Os
participantes foram orientados a se posicionarem sentados da maneira que julgaram mais
confortavel para manipular o teclado do computador, sendo permitido apoio de antebraco e/ou
punho na cadeira ou computador para minimizar o impacto de possiveis compensacdes de
tronco. Se fosse o caso, podia permanecer sentado em sua propria cadeira de rodas.

Antes de iniciar a tarefa, o pesquisador explicou a tarefa de forma verbal e realizou
uma demonstrag¢ao do funcionamento do jogo e das interfaces (Kinect for Windows® ou toque
na tela do computador - Touchscreen). Os participantes eram instruidos a colocar a mao

dominante com uma das interfaces (escolhida aleatoriamente) a sua frente. Para a coleta de
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dados foi utilizado um software de jogos criado em parceria com o grupo de Sistemas da
Informagdao da Escola de Artes, Ciéncias ¢ Humanidades, EACH-USP, utilizando um

computador Dell 17® com fung¢ao Touchscreen.

3.7.1 Timing Coincidente

Para avaliar o desempenho entre dispositivos de interagdo, foi utilizado um software
de jogos, desenvolvido pelo grupo de Sistemas da Informagdo da Escola de Artes, Ciéncias e
Humanidades, EACH-USP. Escolhido devido a sua baixa exigéncia cognitiva, facilidade e
adaptabilidade. O jogo propunha uma tarefa de "7iming"” Coincidente, que ¢ a capacidade
perceptual-motora para executar uma resposta motora sincronizada com a chegada de um objeto
externo, em um determinado ponto. Para que ocorra depende de processos de selegdo,
planejamento e execugdo para antecipar tanto a chegada do estimulo quanto a resposta efetora,
de modo que ocorram simultaneamente (CATUZZO et al., 2010).

O jogo quando executado eram exibidas na tela do computador 10 bolas que
acendiam (luz vermelha), em sequéncia até atingir a tltima bola, que foi considerada o alvo
(luz verde). O jogo oferecia feedback imediato de acerto ou erro da tarefa por meio de sons
diferentes (Interacdo Auditiva) e por meio de imagens visuais (Interagdo Visual) com a

mudanca de cores, previamente demonstrados a ele (Figura 2).

Figura 2. Tarefa de "Timing" Coincidente realizada no computador.
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Todos os participantes realizaram a mesma tarefa em 3 fases: aquisi¢do, retencao,

transferéncia (com aumento da velocidade). Desta forma, foram organizados 2 grupos

experimentais (um grupo que iniciava as tarefas na interface Touchscreen — EMT e outro que

iniciava no Kinect - EMK) e 2 grupos controle (GCT ¢ GCK):

Grupo EMT: composto de pessoas com EM, realizaram inicialmente aquisicao, retengdo
e transferéncia no dispositivo CCF (Touchscreen), repetindo as fases com a interface
SCF (Kinect);

Grupo EMK: composto de pessoas com EM, realizaram aquisi¢do, retencdo e
transferéncia com a interface SCF (Kinect), repetindo as fases na interface CCF
(Touchscreen);

Grupo CT: composto com pessoas sem alteragdes neuroldgicas, realizaram inicialmente
aquisicdo, retengao e transferéncia com a interface CCF (Touchscreen), repetindo as
fases com a interface SCF (Kinect);

Grupo CK: composto com pessoas sem alteracdes neurologicas, realizaram aquisi¢ao,
retencao e transferéncia com a interface SCF (Kinect), repetindo as fases na interface

CCF (Touchscreen);

Todos os participantes realizaram a mesma tarefa com as 2 interfaces, de forma

aleatoria, conforme indicado na Tabela 1 e 2.

Tabela 1. Delineamento dos grupos experimentais e controle nas fases de aquisi¢do, retengdo e transferéncia, e

suas respectivas interfaces.

Grupo Tarefa 1 Tarefa 2

EM K Kinect (SCF) Touchscreen (CCF)
EMT Touchscreen (CCF) Kinect (SCF)
GCK Kinect (SCF) Touchscreen (CCF)
GCT Touchscreen (CCF) Kinect (SCF)

Abreviacdes: EM = Grupo Esclerose Multipla, GC = Grupo Controle, K = Kinect, T = Touchscreen, SCF =

Sem contato fisico, CCF = Com contato fisico



Tabela 2. Numero de tentativas nas fases de aquisicao, reten¢do e transferéncias do Timing coincidente

FASE TENTATIVAS
Aquisi¢ao 20
Retencao 5 (apds 5 minutos)

Transferéncia 5

26
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4 ANALISE DOS DADOS

Foram utilizados blocos de médias de cinco tentativas, ou seja, quatro blocos de
aquisicdo (A1l — A4), um bloco de retengao (R) e um bloco de transferéncia (T). As variaveis
dependentes utilizadas foram erros de temporizagdo, ou seja, Erro Constante (EC), Erro
Absoluto (EA) e Erro Variavel (EV). O erro de tempo foi definido como a diferenca entre a
hora em que o bola alvo acendia (hora de chegada no alvo) e a hora que o toque ou o gesto foi
registrado (em milissegundos). EC expressa a dire¢dao do erro, através intervalo temporal (em
milissegundos) entre a chegada do estimulo visual e o final da resposta motora do voluntario,
seu o célculo foi realizado através de uma média aritmética simples dos valores de erro,
considerando o sinal algébrico (negativo ou positivo) em uma série de tentativas e representa o
momento do erro (atrasou ou adiantou em relagao ao alvo). EA ¢ a medida da acurécia do
desempenho, a magnitude do erro, estima a probabilidade de um individuo responder dentro de
um intervalo em torno de um objetivo, calculado considerando o valor absoluto de cada
pontuagdo bruta e desconsiderando se a resposta foi precoce ou tardia. EV ¢ o erro de tempo
resultante da variabilidade dentro do sujeito, representativo da precisdo. Representa a
consisténcia em um grupo de respostas e ¢ independente da proximidade de cada tentativa com
o alvo designado. O célculo considerou a raiz quadrada da soma do quadrado da diferenga entre
cada escore e a média de EC individual dividida pelo nimero de tentativas (MORAES et al.,
2019; BEZERRA et al., 2018; MONTEIRO et al., 2017; CATUZZO et al., 2010)

As varidveis dependentes foram submetidas a uma MANOVA com fator 2 (grupo:
EM, GC) por 2 (interface: Touchscreen, Kinect) por 2 (sequéncia: tarefa abstrata primeiro,
tarefa CCF primeiro) por 2 (blocos) com medidas repetidas nos ultimos dois fatores. Para o
fator bloco, foram feitas comparagdes separadas para aquisicdo (primeiro bloco de aquisi¢ao
A1l versus bloco de aquisicao final A4), retengao (A4 versus bloco de retengdao R) e
transferéncia (A4 versus bloco de transferéncia T). Eta o quadrado parcial (np?) foi relatado
para medir o tamanho do efeito, e ¢ interpretado como pequeno (tamanho do efeito> 0,01),
médio (tamanho do efeito> 0,06) ou grande (tamanho do efeito> 0,14) (SILVA-FILHO et al.,
2018). As comparagdes post hoc foram realizadas usando o teste LSD (menor diferenca de
significancia) (p <0,05).

Por fim, foi feita uma correlagdo de Pearson para determinar se as varidveis
independentes (mostradas na Tabela 3 nos resultados) apresentaram alguma associa¢ao com as

variaveis dependentes, considerada diferenca entre o tltimo e o primeiro bloco de pratica nos
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EA e EV (delta entre A4 - Al). Foram considerados significativos valores de p<0,05. Todas as

analises foram realizadas no pacote estatistico SPSS 26.0.
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5 RESULTADOS

Participaram deste estudo 56 sujeitos, sendo 28 no grupo EM (GEM) e 28 no grupo
controle (GC), pareados por idade e sexo, com idade média de 41,6 anos, sendo 19 (67,9%) do
sexo feminino em cada grupo, no GEM o EDSS médio foi de 2,0. A caracterizagdo completa
da amostra esta descrita na Tabela Al.

No paragrafo a seguir, os resultados sdo divididos pelas fases do protocolo de
aprendizado motor, isto €, aquisi¢do, retengdo e transferéncia (com o desempenho motor
medido em termos de EC, AE e EV). Os valores sdo representados como média (m), diferenga

média (md) e Intervalo de confianca (IC) da diferenga.

5.1 AQUISICAO - A

O MANOVA revelou efeito significativo para Blocos (Wilks Lambda = 0,643; F3 41 =
7,58; p <0,001; n,> = 0,36) e efeitos marginalmente significativos para as interfaces (Wilks
Lambda= 0,836; F3,41 = 2,67; p = 0,060; n,> = 0,16) e Grupos (Wilks Lambda= 0,853; F3 41 =
2,35; p = 0,087, 1jp2 = 0,15). Também foram encontradas interagdes significativas entre
Sequéncia por interface (Wilks Lambda = 0,399; F3 41 = 20,6, p <0,001, n,> = 0,60) e Sequéncia
por bloco por interface (Wilks Lambda = 0,665; F3 41 = 6,88, p = 0,001, n,> = 0,34). ANOVA
para medidas repetidas (ANOVA-RM) separadas para CE, EA e EV estdo relatadas nos

paragrafos abaixo.

5.1.1 Erro Constante — EC

A Figura 3 apresenta os ECs durante a aquisi¢@o nas tarefas de interface Touchscreen e
Kinect entre os grupos EM e Controle para os participantes que iniciaram a tarefa com contato
fisico (CCF) primeiro em comparagdo com aqueles que iniciaram a tarefa sem contato fisico
(SCF) primeiro. Para o EC, apenas os efeitos para Grupos (EM e Controle), Sequéncia (tarefa
CCF primeiro e tarefa SCF primeiro) e Interfaces (Touchscreen e Kinect) foram descritos para
ver a tendéncia direcional do movimento (atraso ou antecipacdo). Nao foram encontrados
efeitos ou interacdes significativas para Blocos, Sequéncias, Interfaces e Grupos. Mas os
resultados mostraram que todos os participantes tiveram uma tendéncia de antecipacdo de

movimento.
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Figura 3. Erro constante para todas as fases do estudo pelos dois grupos, sequéncias ¢ interfaces (média

e erro padrdo).

EC EC
1100+ 11001
1000+ « EM 1000+ © EM
900+ B GC 900+ n
800+ , 8004 GC
B 700+ € 700+
g3 6001 g3 600
E8 5004 A . . & F8 5001 _ =
Earryt” ! o B
= 3001 o ! ‘ 3001 ¥ E
200+ . 200 -
100+ 100
ttr—r—7—"Fr——r———r (I e . . . S A S S S S
DR E PP s R R R T 2L
Touchscreen Kinect Kinect Touchscreen

Legenda: EC = Erro Constante; EM = Grupo de Esclerose Multipla; GC = Grupo Controle; A=

blocos da fase de aquisi¢do (1 a 4); R = fase de retencdo; T= fase de transferéncia.

5.1.2 Erro Absoluto — EA

O padrdo de EAs ¢ ilustrado na Figura 4. Foram encontrados efeitos significativos para
blocos (F1, 43 = 18,3; p <0,001; np* = 0,30) e interag¢io para sequéncia por bloco por interface
(F1,43 =20,4; p <0,001; np> = 0,32), sem efeitos para Grupos. Esses resultados significam que
todos os participantes dos grupos EM e Controle melhoraram com a préatica, diminuindo o EA
de 642 ms no primeiro bloco de aquisi¢do para 490 ms no ultimo bloco (md (IC) = 152,3 (80,5,
224.2); p < 0,001), entretanto as comparagdes post hoc mostraram que somente na interface
Kinect houve uma melhora significativa de A1 para A4 tanto depois de praticar a tarefa CCF
primeiro [769 ms a 552 ms, respectivamente; md (CI) =217,3 (91,7, 342,9); p = 0,001] como
quando iniciou na pratica do Kinect (SCF) primeiro [957 ms a 569 ms) (md (IC) =388,4 (238.,9,
537,9); p <0,001]. Sem melhora significativa de Al para A4 na interface Touchscreen em
ambas as sequéncias.

Uma analise separada (teste-t) foi realizada entre os blocos A1 da interface Touchscreen
na primeira sequéncia (Touchscreen primeiro) versus o bloco Al da interface Touchscreen na
segunda sequéncia (Kinect primeiro) apenas no grupo EM e foi encontrada diferenca

significativa (p=0.050).
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Figura 4. Erro absoluto para todas as fases do estudo pelos dois grupos, sequéncias e interfaces

(erro médio e padrdo).
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Legenda: EA = Erro Absoluto; EM = Grupo de Esclerose Multipla; GC = Grupo Controle; A= blocos

da fase de aquisi¢do (1 a 4); R = fase de retengdo; T= fase de transferéncia.

5.1.3 Erro Variavel — EV

Assim como o EA, efeitos significativos foram encontrados para os Blocos (F1, 43 =
22,0; p <0,001; 1jp2 = 0,34), Grupos (F1, 43 = 5,84; p = 0,020; 1jp2 = 0,12) e interacao para
Sequéncia por Bloco por Interface. Isso mostra que todos os participantes dos grupos EM e
Controle melhoraram com a pratica, diminuindo o EV de 428 ms no primeiro bloco de aquisi¢ao
(A1) para 207 ms no ultimo bloco (A4) (md (CI) = 220,4 (125,7, 315,2); p <0,001). As
comparagdes post hoc mostraram que somente na interface Kinect houve uma melhora
significativa de A1 para A4 na tarefa CCF primeiro [584,1 ms a 279,3 ms, respectivamente; md
(CI) =304,7 (134,9, 474,6); p = 0,001] e tarefa SCF primeiro [755,5 ms a 367,9 ms; (md (IC)
= 387,5 (201,6, 573,5); p <0,001]. Sem melhora significativa de Al para A4 na interface
Touchscreen em ambas as sequéncias. Além disto, o grupo EM apresentou maior EV quando

comparado ao grupo Controle.
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Figura 5. Erro variavel para todas as fases do estudo pelos dois grupos, sequéncias ¢ interfaces

(erro médio e padrdo).
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Legenda: EV = Erro Variavel; EM = Grupo de Esclerose Multipla; GC = Grupo Controle; A= blocos

da fase de aquisi¢do (1 a 4); R = fase de retengdo; T= fase de transferéncia.

5.2 RETENCAO -R

As figuras 3, 4 e 5 também apresentam os erros de timing durante a aquisi¢do e retengao
em relagdo ao EC (se eles anteciparam ou atrasaram o movimento), EA (acuracia do
movimento) ¢ EV (precisdo do movimento). A MANOVA nao revelou efeitos principais
significativos ou interacdo ao comparar o bloco de aquisi¢do final A4 e o bloco de retengdo R
para os trés erros.

No entanto, a ANOVA mostrou um efeito principal significativo para Blocos para o EA
(F1, 44 = 5,39, p = 0,025, np> = 0,11). Apesar de a ANOVA nio ter encontrado Interagio
significativa, os testes de post-hoc mostraram que houve piora do ultimo bloco de aquisi¢dao
para a retencdo em ambos os grupos EM e Controle apenas no Kinect quando os sujeitos
realizavam a tarefa CCF primeiro [EM: 543,1 ms a 753,2 ms; (md (IC) =-210,0 (-333,5, -86,5);
p =0,001 | Controles: 568,1 ms a 708,3 ms; (md (IC) =-140,1 (-253,7, -25,6); p =0,017]. Para
o EV, o efeito do bloco também foi encontrado (F1, 44 = 5,32, p = 0,026, np*> = 0,11), sendo
que os testes de post-hoc mostraram que houve piora do EV no bloco de retengdo apenas para
o Grupo Controle, na Interface Kinect quando eles realizavam a sequéncia CCF primeiro [283,0
ms a 464,7 ms; md (IC) -181,7 (-314.,4, -48,9)]. Além disso, considerando a EC, todos os

participantes mantiveram uma tendéncia direcional para o movimento antecipado.
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5.3 TRANSFERENCIA — T

A MANOVA foi realizada considerando o EC, EA e EV. Os resultados revelaram
efeitos significativos para Bloco (Wilks Lambda = 0,261; F3, 43 = 40,5; p <0,001; np? = 0,74)
e interagdes significativas para Bloco por Grupo por Interface (Wilks Lambda = 0,797; F3, 43
=3,66; p =0,020; np? = 0,20) e Bloco por Sequéncia por Interface (Wilks Lambda = 0,722; F3,
43 =5,53; p=0,003; np> = 0,28). ANOVA-RM separadas para EC, EA e EV sio relatadas nos

paragrafos abaixo.

5.3.1 Erro Constante — EC

Houve tendéncia de antecipacao do movimento em todos os participantes sem efeitos

ou interagdes significativas (Figura 3).

5.3.2 Erro Absoluto — EA

Para o EA, houve um efeito principal significativo para blocos (F1,45=101,1, p <0,001,
np? = 0,69). Este resultado mostra que todos os participantes melhoraram o EA do tiltimo bloco
de pratica (489,7 ms) para o bloco de transferéncia (276,2 ms) [md (IC) 213 (170,7, 256,2].

Nao foram encontrados outros resultados significativos.

5.3.3 Erro Variavel — EV

Houve um efeito significativo para o Bloco (F1, 45 = 4,57, p = 0,038, np® = 0,09) e
interagdo para Sequéncia por Interface por Bloco (F1, 45 =10,9, p = 0,002, np* = 0,20). Testes
post-hoc mostraram que apenas os individuos que realizaram a Interface Kinect na SCF
melhoraram a EV do ultimo bloco de pratica (367,9 ms) para o bloco de transferéncia (192,4
ms) [md (IC): 175,6 (96,2, 255,0); p <0,001). Nao foram encontrados outros resultados

significativos.

5.4 ANALISE DE CORRELACAO

Para analise de correlagdo foram considerados os blocos de tentativas Al, A4, T

(transferéncia) no EA e EV. A melhora no desempenho no EA e no EV do primeiro bloco de
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tentativas da aquisicdo (Al) para o ultimo (A4) (diferenca A4-Al) e do ultimo bloco de
tentativas da aquisicdo (A4) para a transferéncia (T) (diferenga T-A4) foram realizadas para
determinar fatores (Idade, Escolaridade, Tempo de Diagnostico, Uso diario de Computador,
o Teste de Titimus) correlacionam com o grau de aprendizagem durante a pratica para o grupo
EM. Estes achados sao apresentados na Tabela 3. Foram considerados os achados significantes
quando p <0.05.

Para diferenca na aquisi¢ao houve correlagao inversa no EA para escolaridade, ou seja,
quanto menor a escolaridade pior foi o desempenho nos jogos. Ja& no EV a correlacao foi
proporcional para idade, quanto maior a idade melhor o desempenho. Quando comparados com
a transferéncia no EA houve correlacdo proporcional para Escolaridade, Uso diario de
computador e o teste de Titimus, ou seja, quanto maior a escolaridade melhor o resultado, assim
como as pessoas que usam diariamente o computador e tem uma visdo normal, segundo o teste
de Titimus. E por fim no EV na transferéncia a correlagdo proporcional foi com o tempo de

diagnostico.

Tabela 3: Teste de correlacdao de Pearson.

USO
TEMPO i TITM
ESCOL. DIARIO
IDADE DIAG. UsS
COMP.
DIFF_EA R 0.102 -281% 0.145 0263 0211
p-value  0.453 0.036 0.463 0.053 0.118
DIFF_EV R 365%*  0.076 0.182 0.051  -0.128
p-value  0.008 0.597 0.406 0.725 0.371
DIFF T _E
K R 0.081 356%* -0.062 376%%  -309%
p-value  0.555 0.007 0.755 0.005 0.02
DIFF T E
v R -0.036 0.101 AT3% 0.13 0.05
p-value  0.805 0.482 0.023 0.368 0.727

Abreviacoes: DIFF_EA = delta A4-A1 no Erro Absoluto; DIFF_EV = delta A4-A1 no Erro Variavel;
DIFF T EA = Delta transferéncia — A4 no Erro Absoluto; DIFF T EV= delta transferéncia — A4 no Erro
Variavel.; Escol. = Escolaridade; Tempo Diag. = Tempo de Diagnoéstico; Uso Didrio Comp = Uso diario de

computador.
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6 DISCUSSAO

Este estudo teve o objetivo de verificar se dispositivos de interagdo sem contato fisico
(SCF - mais abstratos) permitem melhora de desempenho na tarefa, quando comparados com
dispositivos com contato fisico (CCF - mais concretos) em pessoas com esclerose multipla
(EM). Para tanto, foi utilizado um protocolo de aprendizagem motora em curto prazo, assim
como realizado por Torriani-Pasin et al. (2013), Monteiro ef al. (2014), Monteiro et al. (2017),
Bezerra ef al. (2018) e Moreira et al. (2019), que afirmam que tarefas simples em um protocolo
transversal (um dia) foi suficiente para observar os resultados desejados, tanto em criangas
quanto em adultos. Leocani et a/ (2007) observou uma aprendizagem motora significativa em
pacientes com EM, num protocolo de curta duragdo (1 dia), para uma tarefa de rastreamento de
objetos projetados em uma tela com o membro superior direito (extensao de cotovelo, punho e
dedo indicador). A revisdo de Tablerion ef a/ (2020) também apresenta que pessoas com EM
tem uma boa aprendizagem motora em tarefas manuais com protocolos de menos de um dia.

Nossa hipdtese de que pessoas que iniciariam a pratica com a interface sem contato
fisico apresentariam melhor desempenho durante a pratica e conseguiriam realizar transferéncia
para um ambiente com contato fisico (ambiente mais real) foi parcialmente verificada. Ou seja:
(1) diferente da nossa hipdtese, a pratica em ambiente virtual foi mais dificil do que a pratica
no ambiente real, mas (2) o grupo com EM que praticou no ambiente virtual conseguiu transferir
para o ambiente real. Esses dois resultados sdao interessantes para a pratica clinica e serdo

discutidos a seguir.

1- Tipo de pratica (real e virtual)

Considerando a pratica no ambiente real ou virtual, os resultados demonstraram que os
dois grupos (GEM e GC) apresentaram desempenho parecidos tanto no erro absoluto (acuracia)
como no erro variavel (precisdo) com melhor desempenho ocorrendo sempre na pratica com
contato fisico. Apesar dos dois grupos apresentarem melhor desempenho no real observou-se
um resultado interessante na fase de aquisi¢ao, na qual verifica-se melhora do desempenho na
tarefa considerando o erro absoluto (acuracia) e erro varidvel (precisdo), mas somente no
momento em que realizaram a pratica com o uso do kinect (SCF). Ou seja, parece que na tarefa
de touchscreen (CCF) os participantes ja estavam abtuados com o feedback tatil e

proprioceptivo (tanto o grupo controle como experimental) e por isso nao tiveram dificuldade
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de se adaptar a tarefa. Mas no kinect que tinha como diferenga um ambiente sem contato fisico
os participantes necessitaram da pratica para obter melhora de desempenho.

O uso do feedback tatil foi fundamental para a tarefa real, segundo Norouzi et al (2021),
as pessoas com EM apresentam o controle e a coordenagdo motora pobres devido a
desmielinizagdo que ¢ caracterizada pela doenca, gerando assim padrdes de generalizacdo
atipicos, caracterizado pelo aumento da dependéncia do feedback proprioceptivo em relagdo ao
feedback visual. Dessa forma, com o nivel de dificuldade aumentado devido a diminui¢ao do
feedback proprioceptivo (utilizagdo do Kinect), ocorreu pior desempenho no ambiente sem
toque fisico quando comparado com o toque. Podemos supor que essas dificuldades no
ambiente virtual, propiciaram como beneficio que as pessoas com EM desenvolvam novas
estratégias motoras, melhorando o controle de movimentos e a coordenagao

Neste mesmo contexto, Norouzi et al. (2021) e Quintern et al. (1999) reforcam que
pessoas com EM necessitam de mais feedbacks sensoriais para aquisi¢do de novos padroes de
movimentos. O feedback visual se faz muito impotrante para orientacdo do movimento, mas os
ajustes de precisdo sdo auxiliados pelo feedback proprioceptivo.

Apesar dos dois grupos apresentarem melhor desempenho no real observou-se diferenca
entre os grupos considerando a precisdo. Ou seja, o grupo com esclerose multipla apresentou
maior erro varidvel, que verifica a precisdo do movimento, quando comparado ao grupos
controle independente da interface. Leocani et al. (2007) corroboram com esses resultados,
onde demonstraram que o desempenho em uma tarefa de rastreio com o membro superior do
grupo com EM foi inferior do grupo controle. Dana, et al. (2019) verificaram que houve falta
de precisdo durante um programa de tarefa visual-manual computadorizada aplicadas para
pessoas com EM, demonstrando que os déficits motores sdo observaveis e caracterizam a
sintomatologia dessas condicoes.

Provavelmente as alteragdes motoras decorrentes de fraqueza muscular (HOANG et al,
2014), fadiga (KHAN et al., 2014; BROCH et al, 2021), espasticidade (RIZZO et al, 2004) e
as alteracdes visuais devido a neurite 6tica e diplopia (DOGRU-HUZMELI et al, 2021) que
caracterizam a EM sejam responsaveis pelas dificuldades na precisio de movimento. A
inconsisténcia no desempenho e imprecisdo na execugdo de tarefas motoras que envolvem a
sincronizagdo de tempo pode estar relacionada a alteracdo no SNC de pessoas com EM que
repercute em respostas lentas e atrasadas e afetaram a precisdo da tarefa (Dana ef al. 2019).
Neste contexto, Guimaraes e Sa (2012) e Binétruy et al. (2016) observaram que as pessoas com
EM apresentam déficit na velocidade de processamento das informacdes, principalmente pela

reducdo da velocidade de conducdo nervosa secunddria as lesdes desmielinizantes.
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2- Transferencia entre ambientes (real e virtual).

A utilizacdo de RV para atividades em pessoas com EM ainda ¢ um campo pouco
investigado, principalmente em relacao a efetividade da pratica da atividade em um ambiente
mais virtual refletindo em uma melhora efetiva no ambiente real. Com objetivo de observar se
houve transferéncia do desempenho entre os ambiente mais real (com contato fisico-CCF) ou
mais abstrato (sem contato fisico-SCF) realizou-se a inversdao das tarefas por meio de duas
sequéncias, que foram organizadas entre as fases de aquisi¢do, retencao e transferéncia para os
dois grupos (EM e GC). Desta forma, resultados importantes foram observados ao analisar o
erro absoluto (acuracia), os resultados demonstraram que quando os participantes realizaram a
pratica com a interface SCF (mais virtual - kinect), foi promovida a transferéncia de
desempenho para interfaces CCF (tangiveis — touch screen). No entanto, a pratica com a
interface com touchscreen (CCF) ndo promoveu a transferéncia para o kinect (SCF). Mas o
resultado mais interessante foi que apesar dos dois grupos apresentarem esta transferéncia de
pratica do virtual para o real, somente o grupo com EM apresentou a transferéncia com
desempenho melhor do que o grupo que iniciou no real (ver figura 4) realizada entre os blocos
Al da interface Touchscreen na primeira sequéncia (Touchscreen primeiro) versus o bloco Al
da interface Touchscreen na segunda sequéncia (Kinect primeiro) apresentou diferenca
estatistica (p=0.050). Isto significa que os participantes com esclerose multipla que praticaram
a tarefa virtual primeiro quando foram para a pratica no real teve melhor desempenho do que
0s que iniciaram no real.

Isto significa que praticar uma tarefa mais dificil no ambiente virtual devido a todas as
dificuldades apresentadas possibilitou transferéncia de desempenho para uma tarefa mais facil
no real. Resultados semelhantes foram encontrados com outras deficiéncias, como: Paralisia
Cerebral (MONTEIRO et al., 2014; MONTEIRO et al.,2017); idosos (BEZERRA et al.,2018)
e Transtorno do Espectro Autista (MOREIRA et al.,2019) o ambiente sem contato fisico
apresenta dificuldades devido a falta de feedback tatil. Mas essas dificuldades propiciaram
como beneficio que as pessoas com EM desenvolvam novas estratégias motoras, melhorando
o controle de movimentos e a coordenagdo quando praticando uma tarefa real em seguida.

Apesar de ser uma tarefa laboratorial, ¢ um indicativo de que pessoas com EM se
beneficiam da pratica em ambiente virtual, mesmo com todas as dificuldades inerentes de um
ambiente sem toque fisico.

Apesar dos resultados interessantes encontrados nesta pesquisa, ela apresenta algumas

limitagdes. A primeira delas é o tempo reduzido do protocolo de aprendizagem motora, todo o
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protocolo foi realizado em um mesmo dia, sendo somente observado a aprendizagem de curto
prazo. Portanto, ndo conseguimos identificar se as pessoas com EM sdo capazes de reter as
habilidades motoras num prazo maior. Outra limitagao foi a inclusao somente de pessoas com
EMRR e com incapacidade de leve a moderada (EDSS de 0 a 4,5), o que dificulta generalizar
os resultados para pessoas com outros tipos de EM e com incapacidades maiores.

Este estudo tem relevancia para pratica clinica, pois demonstra indicios que a pratica de
tarefas realizadas no ambiente virtual, podem ser transferidas para o ambiente real. Ajudando a
confirmas a efetividade da realidade virtual na reabilitacao de pessoas com esclerose multipla,

oferecendo a eles uma terapia mais lidica e motivadora.
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7 CONCLUSAO

Podemos concluir que numa tarefa de timing as pessoas com EM melhorar seu
desempenho independente do dispositivo de interagdo utilizado, com uma tendéncia a ter o
desempenho pior em comparagdo com o GC. Vale ressaltar que o GEM a