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PESSOAS COM LESÃO NO PLEXO BRAQUIAL, POR
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Resumo

A lesão no plexo braquial, atinge os nervos dos membros superiores, e sua incidência é re-

corrente em motociclistas que sofrem acidentes de trânsito. Devido ao grande número de

ocorrências, o estudo do tema e o desenvolvimento de novas ferramentas de aux́ılio no tra-

tamento dessa lesão é de suma importância, visando acelerar o processo de recuperação e

minimizar as sequelas. Nesse contexto, este trabalho propõem uma aplicação que visa fa-

cilitar o tratamento fisioterapêutico pós traumático. Nessa aplicação é posśıvel realizar o

cadastro de profissionais de saúde, pacientes e movimentos, capturados pelo Kinect, um sen-

sor de movimentos desenvolvido para o Xbox 360 e Xbox One. Após o cadastro, o profissional

define uma sequência de movimentos a ser executada pelo paciente, gerando um relatório de

análise de desempenho e da evolução. Ao fim da sequência de repetições é calculado o erro

em relação ao modelo cadastrado pelo profissional de saúde, e é apresentado um relatório com

o ı́ndice de erro médio para cada um dos movimentos da rotina. Existe, ainda a possibilidade

de uma visualização mais detalhada do erro de cada repetição. Nessa visualização, além da

taxa de erro, é apresentado v́ıdeo integral de cada uma das execuções. Adicionalmente, foi

realizada a análise de usabilidade da aplicação proposta, em que os resultados indicam que a

interface pode ter melhorias para facilitar seu uso.

Palavras chaves: lesão no plexo braquial; fisioterapia, tele terapia, visão computacional,

Kinect, reconhecimento de padrões.
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Caṕıtulo 1

Introdução

A lesão do plexo braquial(LPB) é uma lesão nervosa nos membros superiores que pode atingir

recém-nascidos na hora do parto natural 1 e adultos envolvidos em acidentes automobiĺısticos

ou esportes de contato [14]. O plexo braquial (PB) é um conjunto complexo de nervos com

aproximadamente 15 cent́ımetros de comprimento (no adulto), que se origina da medula

espinhal na região do pescoço, passa debaixo da clav́ıcula e alcança a axila, onde origina cinco

nervos2, que vão controlar os movimentos e a sensibilidade do ombro, braço, antebraço e mão

[15].

”O PB é uma região particularmente cŕıtica do sistema nervoso periférico

quanto à sua exposição ao trauma. Devido as suas especiais relações anatômicas

com as estruturas móveis do pescoço e ombro, pode ser envolvido quando os ve-

tores de força provocam tração sobre essas estruturas. Além disso, devido à sua

relativa falta de proteção muscular e óssea, pode também ser lesado por ferimentos

penetrantes desta região ”. [16]

Entre as diversas causas de lesão do plexo braquial (LPB), aquelas decorrentes de acidentes

automobiĺısticos são as mais frequentes. Estudos americanos e europeus demonstram que 10%

a 20% das lesões do sistema nervoso periférico envolvem o PB. Dessas, de 80% a 90% são

devidas aos traumas auto/motocicĺısticos, que geram mecanismos de tração sobre o pescoço

e ombro[16]. Apesar de existir poucas estat́ısticas brasileiras sobre o tema, de acordo com

dados do Departamento Nacional de Trânsito (Denatran), em 2017 haviam 50 milhões de

carros e 30 milhões de motocicletas no Brasil e a frota seguiu com tendência ascendente no

ano de 2018. O Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) afirma

que foram registrados mais 180 mil internações graves e 34.850 óbitos em 2016 por acidentes

de trânsito.
1Parto natural é aquele realizado sem intervenções ou procedimentos desnecessários durante todo o peŕıodo

de trabalho de parto, e pós parto também conhecido como parto humanizado
2O plexo braquial é formado por quatro espinhais cervicais inferiores (C5,C6,C7,C8), e pelo primeiro nervo

torácico (T1)[16].
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1. Introdução 2

Neste cenário, faz-se necessário propor soluções que visam facilitar o tratamento de lesões

do plexo braquial, tal como esse trabalho, cujo a proposta do trabalho foi elaborada em

parceria com o Centro de Pesquisa, Inovação e Difusão em Neuromatemática (NeuroMat)

[19], sediado na Universidade de São Paulo (USP) [3]. O centro de pesquisa surgiu em 2013

com o objetivo de integrar modelagem matemática e neurociência teórica, coordenado pelo

matemático Antônio Galves e financiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado

de São Paulo (FAPESP) [1], o NeuroMat reúne pesquisadores em matemática, ciência da

computação, estat́ıstica, neurociência, biologia, f́ısica e comunicação, entre outros, de univer-

sidades brasileiras e estrangeiras.

1.1 Definição do problema e justificativa

O estudo da LPB é importante para a melhoria da qualidade de vida dos atingidos por essas

lesões. Procedimentos cirúrgicos têm sido utilizados no tratamento desses pacientes para a

reconstrução parcial da inervação perdida. No entanto, a reconstrução completa dos feixes

motores que inervam o braço após uma LPB ainda não é posśıvel [14]. Nesse sentido, o

acompanhamento pós-operatório é de extrema importância, pois é nesse momento que se

avaliam as posśıveis sequelas da lesão e é criado um plano de minimização para todas elas.

Logo, a fisioterapia é de essencial [31], pois a estimulação dos movimentos é um fator decisivo

para a recuperação do plexo braquial.

”Fisioterapia é uma ciência da saúde que estuda, previne e trata os distúrbios

cinéticos funcionais intercorrentes em órgãos e sistemas do corpo humano, gera-

dos por alterações genéticas, por traumas e por doenças adquiridas. Fundamenta

suas ações em mecanismos terapêuticos próprios, sistematizados pelos estudos da

biologia, das ciências morfológicas, das ciências fisiológicas, das patologias, da bi-

oqúımica, da biof́ısica, da biomecânica, da cinesiologia, da sinergia funcional e da

cinesiopatologia de órgãos e sistemas do corpo humano e as disciplinas comporta-

mentais e sociais.”[36]

No que tange a realização de fisioterapia para finalidades diversas, são recorrentes alguns

desafios tais como dificuldade de locomoção do paciente até o centro de tratamento e dispo-

nibilidade de especialistas ou fisioterapeuta que atenda todas as demandas. Diante disso, a

realização de sessões de fisioterapia fica, muitas vezes, comprometida, podendo resultar numa

baixa eficácia da fisioterapia assistida.

Outro fator que influência o tratamento é, quando ao realizar os exerćıcios sem acompanha-

mento, o paciente não os executa adequadamente; devido à falta de supervisão e referências,

ou mesmo devido ao cansaço ou dor.

Neste sentido, há diversas soluções computacionais que visam facilitar a especificação e

o acompanhamento de exerćıcios de fisioterapia, dando ao paciente a liberdade de fazer tais
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exerćıcios em locais de sua preferência [2] [37] [21] [4] [7]. Contudo, não foram encontrados

trabalhos voltados exclusivamente para a LPB Essa diferenciação se faz importante pelo

fato da lesão ocorrer em uma parte muito espećıfica do corpo humano, com caracteŕısticas

exclusivas e muito bem definidas [16].

1.2 Objetivo geral e objetivos espećıficos

Este trabalho tem como principal objetivo implementar uma aplicação que auxilie no trata-

mento de pessoas adultas com lesão no plexo braquial utilizando mecanismos computacionais

para analisar os movimentos do paciente, de forma a acompanhar sua evolução no quadro

cĺınico e gerar relatórios detalhados para o profissional da saúde.

Como objetivos espećıficos temos:

Objetivo espećıfico 1: Desenvolver uma aplicação que permita ao profissional de saúde

consultar e cadastrar movimentos e pacientes em uma base de dados, a fim de selecionar

a sequência de movimentos a serem executados por cada um.

Objetivo espećıfico 2: Definir e implementar uma métrica para o cálculo do erro de pre-

cisão a cada um dos movimentos cadastrados, especificando de forma simples a diferença

entre os movimentos propostos e os realizados.

Objetivo espećıfico 3: Analisar diferentes formas de mostrar esses valores ao profissional

de saúde, definindo a forma que mais facilite a interpretação dos resultados obtidos.

1.3 Métodos

A partir de um cadastro de movimentos preestabelecidos por um profissional de saúde, o

paciente deverá realizá-los de forma que seja posśıvel estabelecer uma comparação entre seus

movimentos executados e aqueles provenientes da base de dados. Fazendo uso de técnicas de

visão computacional e com aux́ılio de um Kinect, um sensor de movimentos desenvolvido para

o Xbox 360 e Xbox One, a solução deverá facilitar o cálculo do o ı́ndice de erro (variação entre

o movimento proposto e o executado) de cada articulação, visando ajudar os profissionais

da saúde a realizarem uma avaliação mais precisa e detalhada da evolução de cada caso,

possibilitando definir a forma de tratamento mais eficaz.. Com a finalidade de avaliar o

quanto a aplicação proposta é fácil de ser utilizada, será realizada uma avaliação mediante a

aplicação do questionário SUS (System Usability Scale), um dos métodos mais simples para

averiguação do ńıvel de qualidade de um sistema de software [33].
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1.4 Organização do documento

O Documento está organizado em 6 caṕıtulos de forma que no Caṕıtulo 1, é apresentado a

contextualização do problema, e os objetivos geral e espećıficos deste trabalho.

No Caṕıtulo 2, é realizada uma revisão literária abordando o plexo braquial, a lesão no

plexo braquial e as tecnologias utilizadas no desenvolvimento da aplicação. Além de uma

comparação entre os sistemas propostos e os já existentes no mercado

Já no Caṕıtulo 3, é detalhado todo o processo de preparação e criação do sistema pro-

posto explicitando os métodos, requisitos funcionais e não funcionais do sistema, arquitetura

do banco de dados, e a proposta de avaliação do sistema.

O resultado do trabalho é apresentado em Caṕıtulo 4, no qual é descrito os testes reali-

zados no desenvolvimento do protótipo apresentado nesse documento.

Finalizando este documento o Caṕıtulo 5 contém uma breve discussão sobre os resulta-

dos, as considerações finais e os trabalhos futuros.



Caṕıtulo 2

Revisão da literatura

Neste caṕıtulo, serão apresentados conceitos essenciais para o entendimento deste trabalho

(Seção 2.1) e os trabalhos correlatos (Seção 2.2).

2.1 Fundamentação teórica

Esta seção traz a definição do plexo braquial, explicações sobre a lesão a ser tratada e todo

embasamento tecnológico necessário para a compreensão da solução proposta.

2.1.1 Plexo braquial (PB)

O PB é composto por um conjunto de nervos periféricos responsáveis pela inervação sensitiva,

motora e autonômica dos membros superiores. É formado pelos ramos ventrais das ráızes

cervicais C5, C6, C7, C8 e pela raiz torácica T1, [39] como mostra a Figura 2.1. O PB é

divido em: o tronco superior (C5 e C6), responsável pelos movimentos do ombro e flexão

do cotovelo; o tronco médio (C7), responsável pelo comando do grupo muscular extensor do

cotovelo, punho e extŕınseco do polegar e dedos, e o tronco inferior (C8 e T1), responsável

em grande parte pela motricidade e capacidade preensora da mão.

Dada sua importância funcional, o PB merece grande atenção, em particular, porque suas

relações anatômicas com estruturas ósseas, articulares e musculares de pescoço e ombro o

tornam altamente suscet́ıvel à lesões [39].

2.1.1.1 Lesão no plexo braquial

Entre as diversas causas de LBP, acidentes automobiĺısticos estão entre as mais recorrentes, e

atingem em sua grande maioria homens entre 15 e 25 anos [29]. A lesão decorre de compressão

ou tração (95% dos casos), sendo mais frequente na região supra clavicular 1 (70 a 75% dos

casos, [29]), levando à mudanças nas representações corticais, frequentemente associadas a

1Localizado acima da clav́ıcula

5
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Figura 2.1: Estrutura do plexo braquial

Fonte: ARMS México
(Dispońıvel em: https://armsmexico.com/category/plexo-braquial/, acesso em maio/2015)

dor neuropática [6]. A incidência anual aproximada de lesões traumáticas do plexo braquial

no Brasil é de 1,75 casos/100.000 habitantes[16].

”Traumas com ombro para baixo agravam-se quando a cabeça é forçada

na direção oposta. Traumas em abdução exagerada lesam os troncos inferio-

res. Quanto mais energia tiver o trauma maiores serão as lesões e estruturas

anatômicas envolvidas como vasos, tendões e ossos.” [12]

As desordens do PB são classificadas em lesões traumáticas e não traumáticas. As

traumáticas representam aproximadamente 50% de todas as desordens dos plexos e podem ser

provocadas por compressão, estiramento ou ruptura das ráızes [26]. As LBP podem ocorrer

em qualquer local, desde a origem das ráızes até os nervos periféricos, sendo classificadas em

relação à localização em pré e pós-ganglionares2, na tentativa de separar as lesões intradurais
3, provocadas por “arrancamento”, das extradurais4 [16].

As lesões pré-ganglionares ocorrem entre o espaço epidural e forame intervertebral, e as

pós-ganglionares se estendem do forame intervertebral até a axila [25]. Estudos americanos

e europeus demonstram que 10% a 20% das lesões do sistema nervoso periférico envolvem o

plexo braquial, acarretando em sérias limitações f́ısicas.

Geralmente relacionadas a traumas de maior gravidade, é comum observar alta incidência

de lesões concomitantes a LBP, especialmente as fraturas de clav́ıculas e ossos longos. A

2Corpos celulares de neurônios localizados fora do sistema nervoso central
3Dentro da mais externa das 3 membranas que envolvem medula espinhal
4Fora da mais externa das 3 membranas que envolvem medula espinhal
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realização de tratamentos prévios para outras complicações do trauma, como fraturas, lesões

vasculares ou viscerais, em geral, além de aumentarem a morbidade, atrasam o tratamento

da lesão neurológica [26]. Nos pacientes que submetidos a cirurgia da região supra ou infra

clavicular para correção de lesões ortopédicas ou vasculares, esse atraso é mais marcante[16].

As prioridades funcionais no tratamento da lesão completa são flexão do cotovelo, es-

tabilização do ombro, sensibilidade da mão, extensão do punho e flexão dos dedos, pois os

músculos mais proximais têm maior capacidade de reinervação em comparação com os mais

distais [26]. Nesses casos, a fisioterapia tem como metas manter a amplitude de movimento

articular, retardar a atrofia muscular por desuso e reeducar os grupamentos musculares.

Já em lesões mais simples, em que há continuidade do nervo, pode-se realizar a neurólise5,

com a liberação das aderências ao redor do nervo. Caso contrário são utilizados enxertos

de nervo. Nesses casos, os cotos nervosos devem ser sadios para correto alinhamento dos

fasćıculos 6 [12]. Existe, também, uma grande incidência da lesão em recém-nascidos por

parto natural o que não é objeto do estudo deste trabalho.

2.1.2 Tecnologias

Esta seção traz definições e explicações sobre as tecnologias estudadas no desenvolvimento da

aplicação. Apresentando conceitos de visão computacional, Kinect e análise de usabilidade.

2.1.2.1 Visão computacional

Visão computacional é o estudo da extração de informações de uma imagem, desenvolvendo,

inclusive, teoria e tecnologia para a construção de sistemas artificiais que obtém informação

de imagens ou quaisquer dados multidimensionais[38]. A visão computacional difere do pro-

cessamento de imagens pois o processamento de imagens trata apenas da transformação de

imagens em outras imagens, já a visão computacional trata explicitamente da obtenção e

manipulação dos dados de uma imagem e do uso deles para diferentes propósitos. É formada

pela integração de quatro grandes áreas da computação: processamento digital de imagens e

sinais, inteligência artificial e reconhecimento de padrões [30] como exemplificado na Figura

2.2.

Diferente da visão biológica, onde a percepção visual dos humanos e outros animais é

estudada, resultando em modelos de processos fisiológico 7 [38], a visão computacional estuda

e descreve sistemas de visão artificial implementados por hardware ou software. Existe uma

série de etapas, descritas a seguir, para que a visão computacional consiga reproduzir com

maior precisão a visão biológica, podendo ou não ser necessária a aplicação de todas as etapas;

5Destruição de qualquer parte do sistema nervoso (células ou fibras). Esgotamento nervoso.
6Fasćıculo muscular é um conjunto de fibras musculares esqueléticas cobertas por um tipo tecido conjuntivo.
7Processo que envolve as funções bioqúımicas, f́ısicas e mecânicas nos seres vivos
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pois essas dependem do contexto do problema, do formato da imagem e da ferramenta de

manipulação da imagem.

Na etapa de pré-processamento, ocorrem processos como a redução do rúıdo, realce das

imagens e suavização de bordas com intuito aumentar a qualidade da imagem evidenciando

os objetos de estudo e diminuir o erro causados por essas imperfeições [32]. A segmentação

vem em seguida, e tem como objetivo dividir a imagem de acordo com os objetos de interesse

identificando, por exemplo, o corpo humano. Depois da imagem segmentada, são aplicados

os algoritmos de reconhecimento de padrão, de onde são extráıdas as informações relevantes

para o processo de visão computacional.

A inteligência artificial, em especial na área de aprendizado de máquina, é muito empre-

gada juntamente ao reconhecimento de padrão, para o entendimento da informação gerada a

partir da imagem[32], utilizando algoritmos e técnicas que permitam ao computador apren-

der e aperfeiçoar seu desempenho em alguma tarefa. Suas aplicações estão presentes em

diversos segmentos tecnológicos que envolvem análise de imagens, reconhecimento de padrões

e controle inteligente, abrangendo múltiplas áreas do conhecimento, tais como agronomia,

astronomia, biologia, biometria, medicina e muitas outras.

Figura 2.2: Áreas da visão computacional

Visão computacional para detecção de movimentos:

Para detectar que objetos ou áreas estão se movendo numa cena existem diversos métodos
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diferentes, em relação a diversos referenciais, que visam analisar quais pontos se moveram na

imagem e com que velocidade. O fluxo óptico descreve a velocidade e a direção do movimento

de cada pixel em relação à imagem anterior. Objetos mais distantes na cena em relação

ao observador, se movem mais lentamente na imagem que objetos próximos, por isso não é

posśıvel calcular a velocidade do objeto [27].

Outra maneira para se seguir o movimento de um determinado objeto seria localizá-lo nos

quadros do v́ıdeo mediante uso de técnicas de reconhecimento de padrão que visam identificar

objetos de interesse na cena. Esse método se chama v́ıdeo tracking [32], ilustrado em detalhes

nas Figura 2.3. Nesse processo, ao detectar o esqueleto inicia o processo de identificar a posição

do usuário em relação ao quadro atual, se as posições forem próximas verifica-se o contador de

quadros e passa para o próximo cenário repetindo o processo até o ultimo quadro chave. Caso

contrário o sistema aguarda a compatibilidade entre o quadro atual e o usuário desde que o

quadro esteja em uma faixa aceita pelo contador. Com o v́ıdeo tracking é posśıvel detectar

movimentos de translação, bem como rotação, de um objeto em espećıfico. Geralmente, um

modelo bidimensional, ou tridimensional, se necessário, é usado para detectar o objeto nas

imagens do v́ıdeo, o que torna posśıvel saber o deslocamento absoluto do objeto no ambiente.

Entretanto, esse método é mais complicado para objetos que se movem muito rapidamente em

relação à taxa de quadros por segundo. Além disso, um modelo tridimensional é obrigatório

caso haja muitas mudanças no sentido do movimento[32].
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Figura 2.3: Fluxograma detecção de movimento

Fonte: Microsoft Kinect: Crie aplicações interativas [10]

2.1.2.2 Kinect: Um sensor de movimentos

Como proposta de interface natural,8 inicialmente focada para a área de jogos, a Microsoft,

em parceria com a empresa israelita PrimeSense, construiu o sensor de movimentos que hoje

é chamado de Kinect. Inicialmente, o sensor era conhecido pelo codinome ”Projeto Natal”,

fazendo referência à cidade brasileira Natal, devido à um dos idealizadores do projeto ser o

brasileiro Kipman [10].

8Interface natural é aquela efetivamente inviśıvel, ou se torna inviśıvel com os sucessivos ńıveis de imersão,
para o usuário, e é baseado na natureza ou elementos naturais humanos.
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Figura 2.4: Hardware do Kinect produzido pela Microsoft

Fonte: Canaltech.com
(Disponivel em: http://canaltech.com.br/o-que-e/kinect/Como-funciona-o-Kinect/, acesso

em maio/2015)

O Kinect certamente causou uma revolução na área de interações com jogos, pois a partir

dele não foi mais necessário utilizar um controle: o sensor capta movimentos e comandos de

voz e, abrindo leque de possibilidades, inclusive o uso da linguagem natural para a interação

com os jogos.

”O sensor possui um hardware que oferece diversos recursos. Entre os prin-

cipais estão: Emissor de luz infravermelha; sensor RGB; sensor infravermelho;

eixo motorizado; e um conjunto de microfones dispostos ao longo do sensor, como

apresentado na Figura 2.5.” [10].

Figura 2.5: Estrutura interna do Kinect

Fonte: Microsoft Kinect: Crie aplicações interativas [10]
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”Por ser um dispositivo RGB-D. Ou seja, permite a captura de imagens re-

presentando as cores (RGB) e a profundidade de uma cena (D – Depth), o Kinect

é usualmente representado por um par de imagens com resolução 640x480, uma

imagem em formato colorido RGB (24 bits/pixel) e a outra imagem representando

a longitude de cada pixel (Depth). A profundidade representa toda distância dos

pixels em relação ao sensor, formando um mapa LxCxP (Linha x Coluna x Pro-

fundidade).” [5]

O Kinect passou a ser amplamente utilizado em aplicações de visão computacional pela sua

simplicidade de trabalhar em 3 dimensões [10]. Seus múltiplos sensores fornecem informações

de grande relevância, fazendo com que imagens e movimentos sejam captados quase que

instantaneamente, e com qualidade superior à câmeras de alta resolução [5].

O Visual Studio (VS) é o ambiente de desenvolvimento integrado da Microsoft,por ser

desenvolvido pela mesma fabricante do Kinect, ele possui ferramentas espećıficas que facilitam

o desenvolvimento para seu dispositivo. Ou seja, o ambiente de criação possui, de forma

integrada, as bibliotecas do Kinect[10], o que permite reconhecer seu Kit para desenvolvimento

de software (SDK), além de dispor de plugins em C#, espećıficos para o sensor de movimentos.

2.1.2.3 Análise de usabilidade: SUS (System Usability Score)

Inicialmente, foi planejada uma avaliação somativa [8] de usabilidade para ser realizada na

primeira versão funcional do sistema. Para isso, será utilizado o System Usability Score

(Sistema de Escala de Usabilidade, em tradução livre, SUS) [9]. O método criado por John

Brooke em 1986, pode ser usado para avaliar produtos, serviços, hardware, software, websites,

aplicações, e qualquer outro tipo de interface. Os critérios do SUS ajudam avaliar a efetividade

(os usuários conseguem completar seus objetivos?), eficiência (quanto esforço e recursos são

necessários para isso?) e satisfação (a experiência foi satisfatória? [13]). Este sistema é capaz

de avaliar a usabilidade de um programa de maneira rápida, permitindo uma avaliação de

usabilidade confiável e de baixo custo. O SUS é um questionário formado por dez perguntas

cujas opções de respostas variam na escala de 1 (“discordo completamente”) a 5 (“concordo

completamente”), como mostrado na Figura 2.6.

O sistema como um todo recebe uma única nota que varia entre 0 e 100. É importante

observar que a nota de cada item não possui nenhum significado se analisado individualmente.

Esta é apenas uma proposta para avaliação inicial, cujos resultados irão dar uma ideia geral

do sistema, possibilitando que testes mais espećıficos sejam realizados posteriormente.

Depois de colher os resultados, o cálculo da pontuação final é feito seguindo as seguintes

regras [13]:

• Para as respostas das questões ı́mpares (1, 3, 5), subtraia 1 da pontuação que o usuário

respondeu.
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• Para as respostas das questões pares (2 e 4), subtraia a resposta de 5. Ou seja, se o

usuário respondeu 2, contabilize 3. Se o usuário respondeu 4, contabilize 1.

• Some todos os valores das dez perguntas, e multiplique por 2.5.

Após calcular a pontuação final, que pode ir de 0 a 100, deve-se avaliar o critério de

aceitação, que para o System Usability Score é de 68 pontos, uma média inferior implica que

existem sérios problemas de usabilidade que devem ser tratados para que o sistema apresente

uma usabilidade considerada minimamente satisfatória.

Figura 2.6: Proposta do questionário SUS

Fonte: Material prof. José Eustáquio Rangel de Queiroz - Departamento de Sistemas e
Computação da Universidade Federal de Campina Grande (UFCG) [13]
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2.2 Trabalhos relacionados

Atividades de terapia e reabilitação se caracterizam pela execução de movimentos repetitivos

durante ciclos que permitem ao terapeuta avaliar o desenvolvimento e a evolução do paciente.

Essa atividade é um processo de tratamento médico vital, pois ajuda a restabelecer uma

vida normal aos pacientes que sofreram alguma lesão. No entanto, há alguns problemas

nesse processo, como as dificuldades, em muitos casos, de locomoção para os centros de

tratamento dos traumas. Além disso, quando posśıvel esse acesso, há também a dificuldade

na disponibilidade de especialistas que atendam a demanda. Por esses motivos, o uso de

videogames e realidade virtual em tratamentos de fisioterapia, chamado de tele terapia, é

uma prática cada vez mais comum em cĺınicas e centros de reabilitação[8].

Esse conceito foi criado para melhorar a qualidade dos serviços de fisioterapia. Com

objetivo de permitir que pacientes e médicos especialistas realizem o tratamento a partir

das redes de telecomunicações, como se estivessem em um mesmo lugar[24]. A literatura

relata resultados positivos relacionados à esse tipo de tratamento em diversas áreas, como na

reabilitação após um acidente vascular encefálico [21] e em pacientes com Parkinson [4].

Além disso, as tecnologias de visão computacional, ainda que no mesmo ambiente dos

profissionais, podem ser úteis no processo de acompanhamento do paciente, pois as avaliações

dos exerćıcios fisioterapêuticos, quando baseadas apenas na visão individual do profissional,

dificulta a definição de uma métrica avaliativa, trazendo grandes chances de divergência no

tratamento, principalmente em cĺınicas onde existe grande rotatividade de profissionais [24].

Não foram encontrados estudos de ferramentas especificas para o tratamento da LPB,

mas existem vários sistemas de fisioterapia que se assemelham com a nossa proposta. Neste

tópico, serão descritos dois deles, o Jintronix e o sistema proposto por Trennepohl [37], que

mais a diante serão comparados com a solução proposta neste trabalho:

O Jintronix [2]combina tratamentos baseados em evidências, jogos virtuais e sensores de

rastreamento de movimentos para oferecer uma ferramenta divertida e efetiva para fisioterapia

e reabilitação. É um sistema multiplataforma, dispońıvel para Windows, iOS e Android, que

permite ao profissional atribuir novos exerćıcios e monitorar o progresso a qualquer momento

e de qualquer lugar. Ao utilizar o sistema em casa, os pacientes recebem mensagens de

retorno instantâneas sobre seu desempenho, e os profissionais recebem os dados necessários

para melhorar o plano terapêutico.

O sistema proposto por Trennepohl [37] traz uma proposta muito parecida com a deste

trabalho: permite o cadastro de profissionais de saúde, pacientes e movimentos. E, por meio

de cálculo de pontos, o programa define o ńıvel de acerto das execuções e fornece uma nota

de acordo com o desempenho do paciente.
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Tabela 2.1: Comparação entre os sistemas

Sistema Proposto Jintronix Trennepohl [37]

Análise do Movimento em tempo real x x
Geração de relatórios x x

acesso remoto x x
Multiplataforma x

Cadastro de Movimentos x x x
Plataforma gamificada x x

Controle de agendamento x
Análise LPB x

Sistema gratuito x x

Na Tabela 2.1 é apresentada uma comparação entre as soluções relacionadas e a solução

proposta neste trabalho. Nela podemos ver os dois sistemas dispońıveis no mercado e o

proposto neste trabalho. Para cada funcionalidade é assinalado se a aplicação proposta a

contempla ou não. Percebemos que a aplicação proposta, apesar de não possuir todas funcio-

nalidades que encontramos nos demais sistemas - como o acesso remoto, a disponibilidade em

multiplataforma e o controle de agendamento - apresenta como diferencial a gratuidade do

sistema e a geração de relatórios voltados para pacientes com lesão plexo, o que é de extrema

importância a identificação do(s) nervos que apresentam maior influência em determinado

movimento.



Caṕıtulo 3

Desenvolvimento

As seções deste caṕıtulo descrevem todas as etapas do desenvolvimento da aplicação às apre-

sentando da seguinte forma: Analise de Requisitos - Seção 3.1, Arquitetura do sistema - Seção

3.2, Modelagem entidade relacionamento - Seção 3.3 Implementação do sistema - Seção 3.4.

A Figura 3.1, apresenta o método composto por atividades para a realização deste tra-

balho. Primeiramente, foi realizada a revisão de literatura (Caṕıtulo 2), composta, con-

forme previamente mencionado, pelas definições de conceitos primordiais para o entendimento

deste trabalho e descrição de trabalhos correlatos. Posteriormente, a fase de desenvolvimento

da solução proposta é composta pela extração de requisitos, modelagem da arquitetura da

aplicação e do banco de dados e implementação da aplicação. Por fim, para avaliar a solução

proposta, foram realizados testes em ambiente controlado, avaliação do sistema mediante

aplicação do questionário SUS (Seção 2.1.2.3) e análise dos resultados.

16
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Figura 3.1: Cronograma de atividades

3.1 Extração de requisitos

Para definir o escopo do sistema, foi realizado a análise de requisitos dividindo-os em dois

subgrupos, requisitos funcionais (RF) e requisitos não funcionais (RNF). Os Requisitos funci-

onais, definem os recursos que o sistema deve fornecer para atender às necessidades do usuário.

Já os requisitos não-funcionais dizem respeito ao desempenho, segurança, usabilidade, con-

fiabilidade e disponibilidade do sistema [34]. O levantamento de requisitos do sistema foi

realizado por meio de histórias do usuário, que consistem em uma ou mais sentenças escritas

na linguagem, de negócio ou cotidiana do usuário final, e na captura daquilo que é necessário

fazer como parte da sua função de trabalho. [11].

Alguns dos requisitos do sistema descritos nas Tabela 3.1 e Tabela 3.2 foram definidos e

repassados pelo NeuroMat, a partir deles, e da contextualização do problema, foram extráıdos

alguns requisitos complementares, definidos por meio de estudos de alguns softwares de fisio-

terapia e de conceitos de IHC, como usabilidade, segurança, facilidade de aprendizado, tempo

de resposta e ergonomia. Como explicitado na Tabela 3.1, são doze os requisitos funcionais,

que se apresentam em três ńıveis de usuário: o gestor, o profissional de saúde e o paciente.

Cada um dos personagens acima apresenta suas histórias de usuários.

Quanto aos profissionais de saúde, identificamos necessidades em fazer cadastros dos pa-

cientes e dos movimentos a serem executados por cada um, além de gerar diferentes tipos

relatórios que contenham análises do quadro cĺınico do paciente e do desempenho de cada um
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dos movimentos. Em espećıfico para os gestores, além das necessidades já listadas, apresenta-

se também a demanda de registros de outros profissionais da área. Se tratando das necessida-

des dos pacientes, é identificado o acesso à lista com as atividades propostas para execução,

aos v́ıdeos com instruções para realização de cada uma delas e, finalmente, aos relatórios com

o desenvolvimento do quadro cĺınico.

Os requisitos não funcionais, como mostrados na Tabela 3.2, também apresentam histórias

de usuário dos 3 personagens - paciente, gestor e profissional de saúde-. Podemos apontar

nesses requisitos, a importância da usabilidade, a necessidade da implementação de um sis-

tema que trabalhe sem conexão com a rede, a segurança dos dados inseridos, a disponibilidade

dos dados e o tempo de resposta.

Tabela 3.1: Requisitos funcionais

ID Requisitos funcionais

RF01 Como gestor eu quero cadastrar os profissionais de Saúde dividindo-os
em categorias.

RF02 Como gestor eu quero ter acesso a métricas que me permitam acompa-
nhar a evolução dos pacientes

RF03 como Profissional de saúde quero cadastrar meus pacientes.

RF04 Como profissional de saúde quero cadastrar movimentos.

RF05 Como profissional de saúde quero consultar os movimentos cadastrados
por todos os profissionais.

RF06 Como profissional de saúde quero definir uma sequência de movimentos
a ser trabalhada pelo meu paciente.

RF07 Como profissional de saúde quero avaliar o desempenho do meu paciente.

RF08 Como profissional de saúde quero ter acesso ao histórico de movimentos
do meu paciente

RF09 Como profissional de saúde quero ter acesso ao desempenho do meu
paciente para cada movimento realizado e o progresso de acordo com as
repetições.

RF10 Como paciente quero ter acesso a minha lista de movimentos.

RF11 Como paciente quero ver a comparação dos meu movimentos em relação
ao movimento proposto pelo profissional de saúde.

RF12 Como paciente quero saber da minha evolução na execução de cada
movimento.
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Tabela 3.2: Requisitos não funcionais

ID Requisitos não funcionais

RNF01 Como profissional de saúde preciso de todos os dados do paciente sempre
dispońıvel para consulta.

RNF02 Como Paciente não quero que os movimentos demorem mais do que 3s.

RNF03 Como gestor não posso depender de internet para implantação do sis-
tema.

3.2 Arquitetura da aplicação

A arquitetura da aplicação proposta é apresentada na Figura 3.2, sendo composta pelas cama-

das do cliente, servidor, banco de dados e serviços externos. A Figura 3.2 mostra o relaciona-

mento entre as diferentes partes do sistema como um todo. A arquitetura interna do sistema

foi planejada de forma a atender alguns prinćıpios importantes da engenharia de software, tais

como alta coesão e baixo acoplamento [28]. Para isso, o sistema será dividido em módulos.

Cada módulo é responsável, dentro de um contexto, por implementar e testar todas as classes

e seus respectivos métodos, bem como toda a lógica da camada view definida pelo modelo

model, view and control(MVC), que consiste em uma tŕıade de classes frequentemente usadas

em sistemas interativos para construção de sistemas de informação [18]. A implementação

do padrão MVC mantém o núcleo funcional do sistema independente da interface. Assim, as

funcionalidades internas podem permanecer estáveis, mesmo quando a interface necessita ser

alterada para se adaptar a novas plataformas e dispositivos de interação.

A funcionalidade de cada módulo é descrita a seguir:

• Módulo de cadastro: Gerencia de todas as formas de cadastros realizadas no sistema;

• Módulo gestor de movimentos: Coordena todos os movimentos, e a associação entre

movimento proposto e realizado;

• Módulo cálculo de desvios: Realiza os cálculos e as avaliações do movimento execu-

tado;

• Módulo geração de relatórios: Gerencia a geração dos relatórios uma vez de posse

dos valores calculados no modulo de cálculo de desvios.
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Figura 3.2: Arquitetura do sistema

3.3 Modelagem entidade relacionamento

O banco de Dados (BD) foi projetado de forma a atender os requisitos especificados na Seção

3.1. A Figura 3.3 apresenta o Diagrama Entidade Relacionamento (DER), criado utilizando

o software livre DIA Diagram Editor [17], em que os retângulos representam as tabelas; as

elipses, os atributos de cada uma delas; os losangos, o relacionamento entre tabelas (sendo

que o tipo de relacionamento é definido pelos parâmetros contidos em sua extremidade) e as

linhas representam as ligações tabela/atributo e tabela/tabela, onde a linha dupla representa

dependência total no relacionamento entre elas [20].

Ainda na Figura 3.3, identificamos quatro tabelas do banco de dados: Para o profissional

de saúde temos o nome, registro do conselho regional de medicina (CRM) ou do conselho
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federal de fisioterapia e terapia ocupacional (COFFITO), especialidade, telefone e-mail, nome

de usuário e senha e se o profissional é gestor do sistema. Sendo que o CPF é a chave primaria

ou campo principal;

Na tabela Paciente, temos nome, CPF, data de nascimento, nome da mãe, sexo, endereço,

telefone, data de ińıcio do tratamento e a descrição da lesão, nome de usuário e senha, onde

o CPF, juntamente com a data de ińıcio do processo, formam a chave primária;

Na tabela Movimentos temos apontamento e descrição do movimento, se ele corresponde

ao lado direito ou esquerdo e o identificador, como chave primária;

O movimento realizado é uma entidade fraca (depende de outras subclasses para exis-

tir), que contém o movimento, a data de realização e o valor correspondente à sequência de

repetição [20]; a junção desses atributos formam a chave primária.

Sobre os relacionamentos, temos que o profissional de saúde possui um ou mais pacientes,

e que cada um possui um profissional de saúde cadastrado. O diagrama da Figura 3.3 mostra,

também, que o paciente realiza movimentos em uma data e repetidas vezes, fato representado

pelos relacionamentos com a entidade fraca Movimentos realizados.

Figura 3.3: Diagrama Entidade Relacionamento
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3.4 Implementação do sistema

O sistema proposto neste trabalho foi desenvolvido em C, em conformidade com os requisitos,

arquitetura e banco de dados previamente especificados e tecnologias apresentadas. Este

protótipo permite a criação de uma base de movimentos pelo profissional de saúde e o cadastro

de pacientes com seleção de um plano de exerćıcios personalizado. À Figura 3.4 apresenta

os módulos do sistema, mostrando os personagens e sua relação com cada um deles. O

profissional de saúde é responsável pelo cadastro de pacientes e movimentos, por definir a

sequência dos exerćıcios e analisar os relatórios de evolução. O Gestor pode ser também um

profissional de saúde mas tem as credenciais para cadastrar novos profissionais. O paciente

realiza a sequência de exerćıcios predefinida pelo profissional responsável.

Figura 3.4: Evolução do desenvolvimento do sistema

Ao abrir o programa, o usuário encontra uma tela de login (Figura 3.5) . O primeiro

passo é o cadastro de profissionais de saúde que são realizados por meio de um formulário

(Figura 3.6), onde o gestor apenas insere os dados necessários para cada uma das categorias
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no BD (Figura 3.3). Uma vez que o profissional de saúde tenha sido devidamente cadastrado

pelo gestor e faça seu login no sistema, ele poderá cadastrar pacientes, cadastrar movimentos,

visualizar a evolução dos pacientes e montar um treinamento para um paciente.

Figura 3.5: Login no sistema

Figura 3.6: Cadastro de profissional

O cadastro de paciente funciona de forma similar ao cadastro dos profissionais, como
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mostra a Figura3.7. É necessário informar alguns dados pessoais, além de informações sobre

a lesão e o tratamento. O cadastro de paciente somente pode ser realizado por um profissional

de saúde já cadastrado no sistema.

Figura 3.7: Cadastro de paciente

Para o cadastro de movimentos, O profissional de saúde deve, após o login, inserir o nome

e a descrição do movimento e executá-lo com os dois lados do corpo deixando evidenciado se

o movimento foi realizado com o braço esquerdo, direito ou com ambos como apresentado na

Figura 3.8.
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Figura 3.8: Cadastro de movimentos

Uma vez que usuários e movimentos já estejam cadastrados, o profissional de saúde res-

ponsável pelo paciente deve criar uma rotina de repetição contendo um ou mais movimentos

e informar o número de repetições necessários para cada um deles. Essa funcionalidade é

chamada Ficha do paciente, conforme ilustra a Figura 3.10.
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Figura 3.9: Criação da ficha para execução

Quando o paciente realiza o login, recebe uma mensagem informando que existe uma nova

sequência de exerćıcios a ser executada por ele. Ao autorizar o ińıcio da sessão, o Kinect é

ativado e o sistema informa qual é o primeiro movimento, apresentando um v́ıdeo e o número

de repetições. O programa espera a detecção da posição inicial do movimento pelo paciente.

Nesse momento, ele começa a capturar um v́ıdeo até que haja a detecção da posição final ou

perpasse duas vezes o tempo de execução do primeiro gesto. Caso ele não detecte a posição

inicial em 10 segundos, um alerta aparece na tela informando a não detecção e o modelo

volta a ser apresentado até que o usuário dê o aval para o reinicio da captura do movimento.

Assim que uma repetição for detectada com sucesso é incrementado o contador para o ińıcio

da próxima repetição ou no caso em que se atingiu a quantidade de repetições solicitadas,

passa-se automaticamente para o próximo movimento da série.
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Figura 3.10: Execução da sessão

Tanto o Profissional de saúde como o paciente podem visualizar o desempenho por sessões,

com a taxa de acerto de cada exerćıcio. O profissional tem acesso a uma lista de todos os seus

pacientes, enquanto o paciente possui acesso a informações apenas sobre o seu desempenho.

Ambos selecionam a data da sessão e é apresentado, como mostra a Figura 3.11 o acerto de

cada uma das repetições e a média para cada exerćıcio.
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Figura 3.11: Evolução do paciente

3.4.1 Métodos de comparação entre os movimentos

Foram estudadas duas soluções para comparar o movimento do modelo, gerado pelo profis-

sional de saúde, e do paciente. Na primeira solução, foi utilizado uma ferramenta existente

na biblioteca do Kinect onde o sistema compara o tronco do modelo ao da solução, tomando

por referência o pescoço e ombro [22]. A partir disso são calculadas as distâncias em relação

ao tronco do cotovelo e pulso e a angulação das articulações. Esses dados são utilizados para

validar ou não a sequência de repetição.

Neste processo, o paciente deverá realizar o movimento para mensurar o ângulo corres-

pondente ao exame de flexão e extensão do cotovelo, uma vez que é necessário obter as

coordenadas espaciais x e y das juntas estudadas dando origem a três pontos cartesianos: o

Pombro(x, y) com as coordenadas do ombro, o Pcotovelo(x, y) com as coordenadas do coto-

velo e o Ppulso(x, y) com as coordenadas do pulso. A união dos pontos (Pombro, Pcotovelo)

e (Pcotovelo,Ppulso) geram duas retas que unidas representaram o membro em questão. A

partir dáı faz-se a análise individual de cada parte do movimento realizando comparação entre

modelo e movimento executado levando em consideração o ângulo entre as retas, e a posição

de um ponto em relação ao outro.
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Outra Implementação foi da solução proposta por Neto [35]. Realizando o cálculo da

largura do tronco, o comprimento do braço e altura distorcendo a imagem, consequentemente

os pontos, para um padrão médio dos norte-americanos definido pelo autor. Uma vez que

modelo e usuário tenham as medidas corporais próximas, o cálculo do erro de movimento é

facilitado, pois pode-se desconsiderar os erros provenientes da diferença estrutural de cada

indiv́ıduo.

Um problema dessa abordagem é o dif́ıcil tratamento de pontos intermediários como o

cotovelo, para isso inicialmente pega-se a metade do comprimento do braço, e em caso de

movimentos de flexão esse ponto é alterado por um algoritmo de busca gulosa que procura o

vértice comum as duas retas pertencentes ao braço e antebraço. Outro fato problemático é

que a estatura média do Brasileiro segundo [23] era de 1,66 em 2017 levando em consideração

a proporção de Homens e mulheres no páıs maiores de 18 anos, já nos Estados Unidos da

América nas mesmas condições é de 1,70. O que pode trazer problemas no momento da

distorção, uma vez que apenas uma pequena parte da população se adéqua a esse padrão de

estrutura corporal trazido pelo artigo, aumentando o ı́ndice de distorções fazendo com que o

erro possa ser maximizado.
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Estudo de caso

Os resultados deste trabalho são apresentados divididos nas duas abordagens de imple-

mentação, e ao final deste caṕıtulo é apresentado as vantagens e desvantagens de cada uma

delas no tratamento da Lesão no Plexo Braquial.

Para todos os testes o modelo foi criado por uma mulher de 1,64m de altura, 0,71m

comprimento de membro superior 1, 0,42m de antebraço e 0,29m de braço, como mostra a

Figura 4.1.

Figura 4.1: Medidas do membro superior utilizados no Modelo

No papel de paciente foram selecionadas 5 pessoas com diferentes tipos f́ısicos as carac-

teŕısticas de cada um deles está descrita na Tabela 4.1.

Foram cadastrados 8 movimentos no banco de dados sendo 4 tipos diferentes, realizados em

cada um dos dois braços. os movimentos estão representados na Figura 4.2 onde a seta indica

o sentido de cada um deles. A base movimentos para teste foi escolhida em função do estudo

feito por Flores at.all [16]. Portanto são movimentos altamente influentes na recuperação da

lesão do plexo quando atinge principalmente o tronco superior e médio Descritos no Caṕıtulo

2 deste documento.

1ponta do dedo médio até a articulação do ombro com o pescoço

30
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Os testes foram conduzidos da seguinte maneira: cada paciente executou cada um dos

movimentos 10 vezes, sendo 5 repetições para o método I e 5 para o método II. As repetições

foram executadas de forma intercalada, de forma que nas ı́mpares utilizou-se o método I e,

nas pares, o método II..

O erro médio foi calculado levando em consideração apenas o paciente e a articulação

em função do tempo. O tipo de movimento foi desconsiderado para a análise sendo que em

alguns deles as medições de algumas articulações foram desprezadas por não ter relevância,

como apresentado na Tabela 4.2.

Tabela 4.1: Caracteŕısticas f́ısicas dos pacientes

Paciente Altura Comprimento membro superior Braço Antebraço

PA01 1,78m 0,93m 0,54m 0,39m

PA02 1,70m 0,87m 0,50m 0,37m

PA03 1,54m 0,63m 0,35m 0,28m

PA04 1,62m 0,70m 0,42m 0,28m

PA05 1,83m 0,95m 0,58m 0,37m

Figura 4.2: Movimentos estudados

4.1 Abordagem da análise dos ângulos (Método I)

Os primeiros testes levaram em consideração apenas a angulação entre as partes estudadas e

sua porcentagem de erro foi calculada pelo somatório do arco seno do módulo da diferença
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Tabela 4.2: Erro por articulação, método com angulo

Movimento Ombro Cotovelo Pulso

A x x x

B x x

C x x x

D x x

entre o ângulos do modelo e paciente em função do tempo em segundos

Ep(t) =
4∑

i=1

arcsin( 2
√
θ(t)2 − α(t)2) ∗ 100 (4.1)

Os momentos foram capturados em intervalos de 0,5 segundos e para fins de comparação

a Tabela 4.3 apresenta a média de erro para cada paciente. A fim de identificar da melhor

forma qual a maior dificuldade do paciente, existe também a possibilidade da visualização do

erro de casa articulação como ilustra a Figura 4.4.

Tabela 4.3: Erro geral, método com angulo

Paciente Erro(%)

PA01 10,3%

PA02 17,5%

PA03 8,3%

PA04 3,6%

PA05 12,9%

Tabela 4.4: Erro por articulação, método com angulo

Paciente ombro cotovelo pulso

PA01 11,3% 7% 12,5%

PA02 21,4% 20,9% 10,1%

PA03 2,4% 10,7% 12%

PA04 5.3% 2,9% 2,7%

PA05 21,2% 13,6% 4,1%
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4.2 Abordagem da padronização f́ısica (Método II)

A segunda solução estudada [35] realiza o cálculo da largura do tronco, o comprimento do

braço e altura distorcendo a imagem, consequentemente os pontos, para um padrão médio

dos norte-americanos.

O problema dessa abordagem é o tratamento do cotovelo, que apresentou uma piora em

relação a maioria dos pacientes se comparado com a solução anterior, mas mesmo assim

apresentou uma pequena melhora na média global dos resultados como mostram as Tabelas

4.5 e 4.6.

Assim, como nos testes anteriores, os momentos foram capturados em intervalos de 0,5

segundos.

Tabela 4.5: Erro geral, método com angulo

Paciente Erro(%)

PA01 7,4%

PA02 13,3%

PA03 7,5%

PA04 4,5%

PA05 10,6%

Tabela 4.6: Erro por articulação, método com angulo

Paciente Ombro Cotovelo Pulso

PA01 4.2% 10,7% 7,3%

PA02 8,1% 22,1% 9,6%

PA03 3,4% 11,9% 6,6%

PA04 4,7% 6,8% 1,9%

PA05 11,6% 16,3% 3,7%

4.3 Comparação entre métodos

Na Figura 4.3, pode-se perceber que os métodos tiveram um comportamento muito parecido

para cada um dos usuários que testaram o sistema. Apesar da pouca diferença, o método

II (Subseção 4.2) apresentou um resultado superior ao método I (Subseção 4.1) com exceção

do paciente 4 devido a semelhança da proporção corporal com o modelo (Tabela 4.1). Dessa

forma percebe-se que para usuários genéricos a segunda abordagem é a que apresenta menores
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erros. Uma vez que os pacientes nesse teste não apresentam LPB ou quaisquer outras lesões

nos membros superiores, quanto menor o erro melhor a solução, visto que a tendência é que

estes não tenham dificuldade na execução dos exerćıcios.

Figura 4.3: Gráfico: Comparativo dos métodos

4.4 Avaliação de usabilidade

A Avaliação de usabilidade foi realizada pelo método System Usability Score (Sistema de

Escala de Usabilidade, em tradução livre, SUS) [9]. O questionário foi aplicado na integra

para os 5 usuários que realizaram o teste, entre eles homens e mulheres de 19 a 57 residentes

na cidade de Ouro Preto, Minas Gerais, com grau de escolaridade diversificados e uma estu-

dante de fisioterapia pela faculdade Alis - Itabirito. A Tabela 4.4 apresenta o gráfico com a

pontuação final de cada usuário.

Em depoimento a estudante de fisioterapia Ana Carla Gonçalves pontuou que conhece

algumas soluções para o aux́ılio fisioterapêutico mas desconhecia sistemas que tratem de uma

patologia especifica. Elogiou a proposta abordada e a escolha da LBP pois segundo ela: ”As

ocorrências da lesão no plexo braquial são cada dia mais frequentes e um programa para o

acompanhamento da especifico para a lesão pode reduzir o tempo de tratamento e acelerar a

evolução do paciente.” A estudante afirma que a aplicação hoje já ajudaria no tratamento,
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Figura 4.4: Gráfico: Avaliação do sistema

mas sentiu falta de informações mais detalhadas a cerca do movimento como o cálculo do

erro por articulação e não apenas por movimentos e a possibilidade de ver a execução em

alta resolução pois até mesmo a expressão facial do paciente contém informações importantes

sobre posśıveis dores e incômodos , uma vez que o sistema apresenta apenas o contorno dos

movimentos. Outra sugestão foi um campo para que o profissional de saúde possa relacionar

diretamente a etapa do movimento com as vértebras e os músculos trabalhados, visto que

essa informação é de suma importância em um sistema direcionado a lesão.

A média de pontos para um sistema ser considerado bom segundo Brooke [9] é de 68, mas

a média alcançada nos testes foi de 65,2 pontos. Fato esse que mostra o quanto a usabilidade

do sistema deve ser melhorada para atingir um patamar aceitável. As questões que mais

pesaram negativamente nesse estudo foram as de facilidade de uso e a integração entre as

funcionalidades.

Mesmo com os números negativos pode-se extrair pontos positivos no teste como o desejo

em utilização do sistema, a relevância e a consistência do mesmo. Detalhes que apontam para

a viabilidade do projeto.
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Conclusão e trabalhos futuros

Neste trabalho foi proposto e implementado um sistema para o aux́ılio do tratamento de

pessoas com lesão no plexo braquial, por meio de intervenção fisioterapêutica. A solução faz

uso do kinect para capturar movimentos dos profissionais de saúde e seus pacientes, de forma

realizar uma comparação entre eles. Durante o planejamento do trabalho, foram identificados

varias soluções na área fisioterapêutica, mas nenhuma com aplicação exclusiva para a lesão

no plexo, o que justifica a criação da solução proposta.

Para um desenvolvimento satisfatório da aplicação, vários conceitos importantes do curso

de graduação em Ciência da Computação foram utilizados, tais como, visão computacional,

processamento de imagens, banco de dados, interação Humano-computador, engenharia de

software e orientação objeto. Por se tratar de um trabalho prático que será aplicado ao mundo

real, fez-se necessário também o estudo de tecnologias dispońıveis no mercado,como o próprio

Kinect.

Como trabalho futuro é proposto:

• Aprimoramento da interface gráfica

• Melhoria na exibição da análise dos dados entregando um gráfico de evolução geral e/ou

por exerćıcios.

• Realização de testes em ambiente real;
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kinect para aux́ılio no tratamento de pacientes da fisioterapia. 2016.

[38] Michel Alain Quintana Truyenque. Uma aplicaçao de visao computacional que utiliza
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